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langung des akademischen Grades „Master of Science“ durchgeführt. Die Ethik-
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Die St. Mauritius Therapieklinik ist eine Rehabilitationseinrichtung der Fachbereiche 

Neuropädiatrie, Neurologie und Geriatrie. Neben der medizinischen Versorgung durch 
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Zusammenfassung 
 

Einleitung: Bis heute ist wenig über den Langzeitverlauf der Aphasie bei Kindern und 

Jugendlichen und mögliche Prädiktoren für den Outcome bekannt (vgl. Martins, 2004). 

So spielen z.B. Onsetalter, Ätiologie oder auch Läsionsort möglicherweise eine ent-

scheidende Rolle. Bei Kindern mit initialer Aphasie können gravierende Beeinträchti-

gungen persistieren und auch bei jenen, die mehrere Jahre postonset klinisch unauffäl-

lig erscheinen, sind subtile Sprachdefizite nachweisbar (vgl. Chilosi et al., 2008). Diese, 

häufig schriftsprachlichen Defizite, haben negative Auswirkungen auf den schulischen 

Erfolg und das soziale Umfeld (vgl. Martins, 2004; Hofmann Stocker, 1990, 1992). 

Ziel: In dieser deutschsprachigen Followup-Studie zum Langzeitverlauf der Aphasie 

bei Kindern und Jugendlichen wird explorativ erfasst, in welchen Bereichen mehrere 

Jahre postonset Defizite persistieren. 

Methode: Entsprechend der klinischen Routine werden 23 (15m, 8w) Kinder und Ju-

gendliche (Alter: 3;0-14;11, MW 8.9), die durch eine akute Schädel-Hirnverletzung eine 

Aphasie erlitten haben, mehrere Jahre postonset (MW 4.3) untersucht. Neben medizi-

nischen Kerndaten werden mit verschiedenen Tests (u.a. Aachener Aphasie Tests, 

Leseverständnistest für Erst- bis Sechstklässler) die sprachlichen Fähigkeiten erhoben. 

Ein Intelligenzquotient wird mit Hilfe einzelner HAWIK IV-Untertests hochgerechnet. 

Die Lebensqualität, die schulische, soziale und familiäre Situation werden mit Eltern-

fragebögen erhoben. 

Ergebnisse: Bei Kindern und Jugendlichen mit initialer Aphasie zeigen sich auch meh-

rere Jahre postonset zum Teil gravierende Defizite, vor allem im Bereich der Schrift-

sprache. Hier liegt z.B. das Schriftsprachverständnis im Mittel im unterdurchschnittli-

chen Bereich. Im Aachener Aphasie Test zeigt sich bei 50% der Kinder und Jugendli-

chen eine Aphasie. Einzelne durchlaufen die Schule ohne Schwierigkeiten, 60.9% ha-

ben mindestens ein Schuljahr wiederholt und 52.2% werden aktuell regelbeschult. Die 

Anzahl der Freunde ist aktuell signifikant geringer als prämorbid. Es zeigen sich  

(hoch-)signifikante Korrelationen zwischen verschiedenen Untertests. Das Onsetalter 

und die Dauer der Aphasie haben im Gegensatz zur Dauer der Behandlung (Onset bis 

Entlassung aus der Reha-Klinik) keine signifikanten Auswirkungen auf die Leistungen. 

Diskussion: Die Ergebnisse sind zum Teil sehr eindeutig, an einzelnen Punkten kön-

nen jedoch auf Grund der kleinen und heterogenen Stichprobe keine befriedigenden 

Aussagen getroffen werden. Es zeigt sich, dass zur Diagnostik der Aphasie bei Kindern 

und Jugendlichen eine Kombination verschiedener Verfahren unabdingbar ist. Eine 

regelmäßige Verlaufskontrolle bis in das Erwachsenenalter ist ebenso notwendig wie 

weiterführende Forschung. Einige Erkenntnisse aus vorherigen Studien können weiter 

untermauert werden. 
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1 Einleitung 

1.1 Aphasie bei Kindern und Jugendlichen –  
Definition und Charakteristik 

Bereits im Jahr 1871 beschreibt Charles West die Aphasie auch bei Kindern (Hellal & 

Lorch, 2005). Er zeigt am Fallbeispiel eines Mädchens, dass Sprachfunktionen nicht 

notwendigerweise vollständig wiederkehren und kommt zu dem Schluss, dass die kind-

liche Aphasie nicht einfach mit der von Erwachsenen zu vergleichen ist (ebd.). 

 

Definition: Bis heute finden sich in der Literatur viele zum Teil uneinheitliche Definitio-

nen der Aphasie bei Kindern und Jugendlichen. Zusammenfassend ergibt sich, dass 

man von einer Aphasie bei Kindern erst ab einem Alter von ca. 2,5 Jahren nach bereits 

begonnener Sprachentwicklung (mindestens auf Wortebene) sprechen kann, wobei die 

Kinder durch ein akutes neurologisches Ereignis einen vollständigen oder teilweisen 

Verlust der Sprache aufweisen (vgl. z.B. Niebergall, Remschmidt, Stutte & Hausmann, 

1980; Eisenson, 1984; Leischner, 1987; Paquier & van Dongen, 1993; van Hout, 2003; 

dbl e.V., 2009). Aktuell beschreiben Chilosi et al. (2008) die Aphasie bei Kindern wie 

folgt: 

 
“Acquired childhood aphasia (ACA) refers to language deficits following brain 
lesions after the acquisition of the first words and sentences, generally after 
the age of two.” 

Chilosi et al., 2008 
 

Geschätzt wird, dass pro Jahr ca. 3000 Kinder und Jugendliche (unter 15 Jahren) eine 

Aphasie erleiden (Bundesverband Aphasie, 2011).  

 

Ätiologie: Als häufigste Ursache für eine Aphasie im Kindes- und Jugendalter wird das 

Schädel-Hirn-Trauma (SHT) beschrieben (vgl. Kelham, 1986; van Hout, 2003; s.a. 

Kubandt, 2007; Otto, 2007). Aber auch der Schlaganfall (vgl. Nass & Trauner, 2004), 

Tumorerkrankungen (vgl. Lees, 1993, S.65/66, Paquier & van Dongen, 1993; Docking, 

Ward & Murdoch, 2005), Entzündungen (Encephalitis) (Martins & Ferro, 1992; Lees, 

1993, S.64/65, Paquier & van Dongen, 1993), hypoxische Hirnschäden (Lees, 1993, 

S.67), Epilepsie (Paquier & van Dongen, 1993) und hirnatrophische Prozesse (Lees, 

1993a) können zu einer Aphasie bei Kindern und Jugendlichen führen2. 

 

Symptomatik:  In der Literatur wird die Symptomatik der Aphasie bei Kindern und Ju-

gendlichen im Laufe der letzten Jahrzehnte sehr unterschiedlich beschrieben. 

                                                 
2 Kurz erwähnt sei das Landau-Kleffner-Syndrom (LKS, Sonderform der Epilepsie), das im Zusammen-
hang mit Aphasie bei Kindern beschrieben wird (vgl. Massa et al., 2000; Duran et al., 2009). Diese Son-
derform wird im Rahmen dieses Projektes jedoch nicht weiter berücksichtigt. 
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Bis zum Ende der 1970er Jahre herrscht die klassische Lehrmeinung, dass sich bei 

Kindern mit Aphasie ausschließlich sog. „negative Symptome“ z.B. Mutismus,  

Dysarthrie, Telegrammstil und reduzierte Satzlänge zeigen und die Spontansprache 

vorwiegend „nicht-flüssig“ ist (vgl. Fabbro, 2004; Guttmann, 1942; Alajouanine & 

Lhermitte, 1965; Hécaen, 1976). Anfang der 1990er Jahre wandelt sich diese Lehrmei-

nung. Nun werden bei Kindern mit Aphasie auch sog. „positive Symptome“ wie 

Logorrhoe, Paraphasien, Perseverationen und Neologismen nachgewiesen (vgl. 

Fabbro, 2004; Lehecková, 2004; Paquier et al., 2004; Paquier & van Dongen 1996, 

S.428). 

 Heute weiß man, dass alle Symptome, die bei Erwachsenen mit Aphasie be-

schrieben werden, auch bei Kindern und Jugendlichen zu beobachten sind (vgl. van 

Dongen, Paquier, Raes & Creten, 1994; Paquier & van Dongen, 1996; van Hout, 1997; 

Martins, 1997, 2004; van Dongen, Paquier, Creten, van Borsel, & Catsman-Berrevoets, 

2001; Fabbro, 2004). Unter anderem können Symptome wie ein initialer Mutismus, 

Störungen der Spontansprache, Paraphasien, Agrammatismus, Defizite des Sprach-

verständnisses, Störungen beim Benennen, Probleme im Bereich der Schriftsprache 

sowie Auffälligkeiten in den Bereichen Kommunikation und Pragmatik beobachtet wer-

den (vgl. Alajouanine & Lhermitte, 1965; Hécaen, 1976; Gloning & Hift, 1979; Aram, 

1991; van Hout, 1992; Satz & Lewis, 1993; van Dongen et al., 1994, 2001; Marien, 

Paquier & Engelborghs, 2004: 162; Spencer, 2006). Insgesamt zeigt sich eine wesent-

lich heterogenere Symptomatik als bei Erwachsen (vgl. Lees, 1993a). 

 

Diagnostik:  Nicht zuletzt durch die heterogene Symptomatik ist die Diagnostik bei 

kindlichen Aphasien nicht immer einfach. Grundsätzlich muss eine Aphasie bei Kindern 

und Jugendlichen diagnostisch immer von einer Sprachentwicklungsstörung, Defiziten 

auf Grund von Zweisprachigkeit oder anderen prämorbiden sprachlichen Störungen 

abgegrenzt werden. Akut müssen bei der Diagnostik eine möglicherweise zeitgleich 

auftretende Dysarthrie, Sprechapraxie oder auch andere, die Sprache beeinflussende, 

neuropsychologische Defizite berücksichtigt werden (vgl. van Hout, 2003). 

Cooper und Flowers (1987) weisen darauf hin, dass adäquate Methoden und 

Verfahren benötigt werden, um Kinder und Jugendliche mit Aphasie spezifisch zu un-

tersuchen. Sie geben zu bedenken, dass nur leicht beeinträchtigte Kinder möglicher-

weise als unauffällig beurteilt werden, da ihre Defizite sich in den verwendeten Tests 

nicht abbilden lassen. Die kognitiven Fähigkeiten, die die sprachlichen und schulischen 

Fähigkeiten beeinflussen, müssen zudem systematisch mit erfasst werden (vgl. Hof-

mann Stocker, 1992). 

In der Literatur findet sich kein Testverfahren, dass speziell zur Diagnostik der 

Aphasie bei Kindern und Jugendlichen (ähnlich dem „Aachener Aphasie Test“, (Huber 

et al., 1983) für Erwachsene) entwickelt wurde. Aus diesem Grund werden zumeist 
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Verfahren aus der Sprachentwicklungsdiagnostik bzw. der Aphasiediagnostik für Er-

wachsene verwendet (vgl. Möhrle & Spencer, 2007). Hofmann Stocker (1992) weist 

jedoch kritisch darauf hin, dass mit dem „Aachener Aphasie Test“ Reststörungen nicht 

erfasst werden können und schlägt vor, Verfahren zu verwenden, die insgesamt an-

spruchsvoller sind und ausbildungsrelevante Leistungen abprüfen.  

Hervorzuheben ist an dieser Stelle jedoch der „Token Test“ (De Renzi & 

Vignolo, 1962). Er wurde von Gutbrod und Michel (1986) auf seine klinische Validität 

für Kinder mit und ohne Aphasie überprüft. Sie stellen fest, dass er „[…] ähnlich wie bei 

Erwachsenen auch bei Kindern in hohem Maße geeignet ist, aphasische von nicht-

aphasischen, hirngeschädigten Patienten zu trennen.“(ebd.). Zu einem ähnlichen Er-

gebnis kommen auch Paquier et al. (2010). Sie geben an, dass der „Token Test“ ge-

eignet ist, aphasische Kinder von gesunden Kontrollkindern zu unterscheiden und be-

fürworten seinen Einsatz im neuropädiatrischen Umfeld. 

 

1.2 Verlauf und Prognose 

Die klassische Lehrmeinung, dass die Aphasie bei Kindern nur kurz andauert, können 

Loonen und van Dongen (1990) mit ihrer Studie widerlegen. Sie weisen persistierende 

Defizite bei Kindern mit Aphasie nach. 

Verschiedene Einflussfaktoren für den Outcome der Aphasie bei Kindern und 

Jugendlichen werden bis heute in der Literatur diskutiert. Als Ursache für die zum Teil 

widersprüchlichen Forschungsergebnisse bezüglich des Langzeitverlaufs der Aphasie 

bei Kindern gibt van Hout (1991) die geringe Zahl der beschriebenen Fälle, die große 

Heterogenität (vgl. Cooper & Flowers, 1987; Martins & Ferro 1993) bzgl. der Ätiologie 

und des Alters zum Zeitpunkt der Schädigung und des Alters zum Zeitpunkt der  

Followup-Untersuchung an. Zudem sind ihrer (van Hout, 1991) Ansicht nach die Krite-

rien, nach denen der Outcome als positiv bewertet wird, nicht einheitlich gehalten. Da-

durch sind die Ergebnisse aus unterschiedlichen Studien nur schwer zu vergleichen. 

Die wesentlichen Ergebnisse (vgl. Abbildung 1) aus den einzelnen Studien wer-

den hier im Folgenden dargestellt. 
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Abbildung 1: Studien zum Langzeitverlauf, Überblick 

 

 

Beeinflussende Faktoren 

Alter:  Van Hout (1991) fasst verschiedene Studien aus den 1960er bis 1980er Jahren 

zusammen und stellt fest, dass neben anderen Faktoren auch das Alter  zum Zeitpunkt 

der Schädigung (wenn auch kontrovers diskutiert) durchaus von entscheidender Be-

deutung für die Genesung ist. 

Anders zeigt es sich jedoch in einer Studie von van Dongen und Loonen (1977) 

mit 15 aphasischen Kindern (4-15 Jahre alt). Sie kommen zu dem Schluss, dass das 

Alter keine wesentliche Rolle für die Rückbildung der Aphasie spielt3. In einer weiteren 

Studie können Loonen und van Dongen (1990) dieses Ergebnis bestätigen. Sie be-

obachten keinen Unterschied im Outcome zwischen Kindern, die zum Zeitpunkt der 

Schädigung jünger bzw. älter als 11 Jahre waren. Auch Woods und Carey (1979) stel-

                                                 
3 Sieben der von ihnen untersuchten Kinder (MW 7,1 Jahre, range 4-14 Jahre) weisen auch im Followup 
(1-3 Jahre postonset) noch Defizite auf. Acht Kinder (MW 9,5 Jahre, range 8-13 Jahre) zeigen keine Stö-
rung mehr. 
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len auf Grund ihrer Ergebnisse in Frage, inwieweit das Alter zum Zeitpunkt der Schädi-

gung als spezifischer Prognosefaktor für den Outcome der Aphasie bei Kindern im  

Followup gesehen werden kann4. Martins und Ferro (1992) stellen ebenfalls fest, dass 

das Alter zum Zeitpunkt der Schädigung ihren Ergebnissen nach keine Rolle für die 

Genesung spielt (vgl. Martins, 2004)5. Die beiden Autoren beschreiben zwar eine 

schlechte Prognose bei Erkrankung vor dem 7. Lebensjahr, sie geben aber zu beden-

ken, dass noch weitere Faktoren für den Outcome ausschlaggebend sind.  

Auf Grund der oben dargestellten Ergebnisse kann keine eindeutige Aussage 

bzgl. der Rolle des Onsetalters für den Outcome getroffen werden. Weitere Faktoren 

scheinen den Outcome ebenfalls wesentlich zu beeinflussen. 

 

Ätiologie:  Einen signifikant besseren Outcome haben Kinder mit SHT im Vergleich zu 

Kindern, deren Aphasie eine andere Ätiologie hat (van Dongen & Loonen, 1977). Die 

Autoren stützen dieses Ergebnis durch eine weitere Studie (Loonen & van Dongen, 

1990) in der sie ganz im Gegensatz zu den Kindern, deren Aphasie eine vaskuläre 

oder infektiöse Ätiologie hat, bei 6 der 8 Kinder mit SHT einen sehr guten Outcome 

nachweisen. Ein deutlicher Trend wird formuliert: Im Gegensatz zum SHT scheinen 

alle anderen Ätiologien mit einer eher schlechten Prognose im Zusammenhang zu ste-

hen. Zu einem ähnlichen Ergebnis kommen Martins und Ferro (1992) in einer Longitu-

dinal-Studie. Sie untersuchen 32 Kinder, die zu Beginn der Aphasie jünger als 15 Jahre 

alt sind. Ihrer Ansicht nach spielt u.a. der Faktor „infektiöse Ätiologie“ für die Prognose 

eine entscheidende Rolle. Auch in einer weiteren Studie (Martins, 2004) wird deutlich, 

dass die Aphasie auf Grund von Infektionen bzw. SHT im Vergleich zum Schlaganfall 

einen schlechteren Outcome hat. 

So kann also zusammengefasst werden, dass die Prognose bei traumatischer 

und vaskulärer Ätiologie besser ist als bei infektiöser und anderer. 

 

Aphasiesyndrom:  Bezogen auf das Aphasiesyndrom zeigen van Dongen und Loonen 

(1977), dass 5 von 6 Kindern mit initial amnestischer Aphasie in der Followup-

Untersuchung keine Aphasie mehr aufweisen. Einen ähnlich guten Verlauf zeigen hin-

gegen nur 3 von 6 Kindern mit anderen Aphasiesyndromen. 

                                                 
4 Bei 9 der von ihnen untersuchten Kinder zeigen sich initial spezifische aphasische Symptome. Zwei 
dieser 9 Kinder sind zum Zeitpunkt der Schädigung älter als 8 Jahre und zeigen zum Zeitpunkt der  
Followup-Untersuchung aphasische Symptome. 7 dieser 9 Kinder sind zum Zeitpunkt der Schädigung 
jünger als 8 Jahre und zeigen in der Followup-Untersuchung klinisch keine aphasischen Symptome mehr. 
Diese 7 klinisch unauffälligen Kinder zeigen jedoch im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe in 4 von 8 
Tests signifikant schlechtere Ergebnisse. Auffällige Tests: picture naming, spelling, that-clause syntax, 
sentence completition. Unauffällige Ergebnisse im TokenTest, relations, ask-tell, rhymes. 
5 Kinder, die in der Followup-Untersuchung keine aphasischen Symptome mehr zeigen, unterscheiden 
sich bzgl. des Onsetalters nicht signifikant von denen ohne aphasische Symptome. 
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In ihrer o.g. Longitudinal-Studie kommen Martins und Ferro (1992) zu dem Schluss, 

dass eine Beteiligung des Wernicke-Areals sowie ein schlechtes Sprachverständnis 

zwei weitere wesentliche Faktoren für eine eher schlechte Prognose sind. 

 

Weitere Faktoren:  Neben der Ätiologie gibt Martins (2004) weitere Faktoren an, die im 

signifikanten Zusammenhang mit einer fortbestehenden Aphasie stehen. Patienten, 

deren auditives Sprachverständnis in der Akutphase beeinträchtigt ist sowie Patienten, 

die in der Folge eine Epilepsie entwickeln, haben einen schlechteren Outcome. Ebenso 

scheinen auch Lokalisation, Art und Ausmaß der Schädigung eine wesentliche Rolle zu 

spielen. Dies beschreibt auch van Hout (1991) in ihrer Zusammenfassung verschiede-

ner Studien aus den 1960er bis 1980er Jahren. Loonen und van Dongen (1990) zeigen 

ebenfalls auf, dass es möglicherweise auch einen Zusammenhang zwischen Ausmaß 

und Ätiologie der Hirnschädigung und dem Verlauf gibt. Sie können jedoch trotz der 

relativ großen Stichprobe keine sichere Aussage bzgl. der Prognose machen. Die Lo-

kalisation der Schädigung spielt laut Martins und Ferro (1992) eine wesentlich größere 

Rolle für die Prognose der Aphasie als das Alter und die mögliche Hirnplastizität. Zu-

dem besteht den Autoren nach eine schlechte Prognose bei flüssiger Sprachproduktion 

und schlechtem Sprachverständnis sowie weiteren o.g. Faktoren. Umgekehrt stehen 

ein Mutismus oder eine Halbseitenlähmung im Zusammenhang mit einer besseren 

Prognose. Sie (ebd.) geben jedoch zu bedenken, dass jede einzelne Variable den Out-

come beeinflussen kann. 

Zusammenfassend zeigt sich demnach, dass die Lokalisation und Größe der 

Schädigung als weitere, den Verlauf beeinflussende Faktoren genannt werden können. 

 

Persistierende Defizite 

Sprachliche Symptome:  Im Vergleich von Kindern6 mit Aphasie zu nicht hirnverletz-

ten Kindern und Jugendlichen weisen Cooper und Flowers (1987) 1-10 Jahre poston-

set Defizite in den Bereichen Wort-, Satz- und Textverständnis, Benennen, Wortflüs-

sigkeit und komplexer syntaktischer Konstruktion nach (vgl. auch Woods und Carey, 

1979). Auch zeigen sich Auffälligkeiten in der späteren Entwicklung syntaktischer und 

metalinguistischer Fähigkeiten. Alle betroffenen Kinder und Jugendlichen der Studie 

können verbalsprachlich kommunizieren und an Gesprächen aktiv teilhaben, die Quali-

tät der Interaktionen, der Inhalt und die Struktur sind jedoch sehr unterschiedlich. Ein 

ähnliches Ergebnis zeigt die große Followup-Studie von Martins7 (2004). Hier verbes-

sern sich alle Kinder in jedem getesteten sprachrelevanten Bereich, jedoch in unter-

                                                 
6 15 Kinder und Jugendliche, die im Alter zwischen 3,3-12,3 Jahren (MW 8,1 Jahre) eine Aphasie erlitten. 
7 11 Patienten (6 Jungen, 5 Mädchen, MW 17,5 Jahre, ± 5,2 Jahre; Followup MW 7,5 Jahre, ± 4,5 Jahre, 
range 2-15 Jahre, 6 mit schwerem SHT und 5 mit infektiöser Ätiologie. Diese Kinder gehören zu einer 
Gruppe von 50 Kindern mit initialer Aphasie, die im Schnitt 6,9 Jahre (range 6 Monate - 27 Jahre) nach 
ihrer Schädigung erneut untersucht wurden. 
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schiedlichem Ausmaß. Es zeigt sich aber auch, dass sich ein Patient auch fünf Jahre 

später kaum bzw. nicht messbar verbessert hat. Er wird auch fünf Jahre postonset als 

global-aphasisch eingestuft. Die anderen beiden Patienten mit initial Globaler Aphasie 

werden zum Zeitpunkt der Followup-Untersuchung, fünf und mehr Jahre später, als 

transkortikal-motorisch eingestuft. 

Schwere Störungen der Schriftsprache beschreibt Hofmann Stocker (1992)  

1-1,5 Jahre postonset noch bei allen Kindern8. Fast die Hälfte der Kinder ist alltags-

sprachlich kaum noch auffällig, 2 Kinder zeigen leichtere Störungen, 3 weisen deutliche 

aphasische Symptome auf. In ihrer Followup-Untersuchung (MW 10 Jahre postonset) 

zeigen die beiden Kinder mit initial schweren Sprachstörungen persistierende Auffällig-

keiten in der alltagssprachlichen Kommunikation. Ähnlich zeigen Martins und Ferro 

(1993) bei Kindern ihrer Studie sprechmotorische Defizite und unflüssige Spontanspra-

che auf. Auch sie beobachten häufig Defizite des Lesens und Schreibens sowie des 

Rechnens. 

Zusammenfassend können bei Kindern und Jugendlichen mit Aphasie persistie-

rende verbal- und schriftsprachliche Defizite in verschiedener Ausprägung nachgewie-

sen werden. 

 

Neuropsychologische Symptome:  Bei Kindern (speziell nach SHT) werden fortbe-

stehende Defizite beschrieben (vgl. Ylvisaker, 1993; Bedell, 2008). Hier werden Lang-

zeitbeeinträchtigungen durch Lernstörungen, Aufmerksamkeitsdefizite und Gedächt-

nisstörungen beobachtet, die teilweise erst einige Jahre später (z.B. zum Schuleintritt, 

oder bei höheren Anforderungen im weiteren Schulverlauf) offensichtlich werden (vgl. 

Danov, 2006; Keenan & Bratton, 2006; Kochanek, 2006). Diese Symptome werden 

ebenfalls von Martins (1997) auch speziell für Kinder mit Aphasie genannt. 

 

Illusory recovery:  Hofmann Stocker (1992) weist darauf hin, dass die langfristigen 

Auswirkungen der kindlichen Aphasie bisher unterschätzt werden. Zu einem ähnlichen 

Ergebnis kommen auch Nass und Trauner (2004) und geben an, dass sich nach einem 

Schlaganfall die Aphasie bei Kindern meist in subtilen fortbestehenden Defiziten zeigt. 

Je schwieriger die Aufgaben, umso deutlicher zeigen sich diese Störungen, selbst 

wenn zuvor augenscheinlich keine Beeinträchtigungen mehr vorhanden sind (s.a. van 

Hout, 2003: 653). Auch Woods und Carey (1979) weisen bei klinisch unauffälligen Kin-

dern (mit initialer Aphasie) in der Followup-Untersuchung im Vergleich zur gesunden 

Kontrollgruppe in einzelnen Tests signifikant schlechtere Ergebnisse nach.  

Chilosi et al. (2008) sprechen im Zusammenhang der Aphasie bei Kindern und 

ihrer Prognose von einer „illusory recovery“. Sie meinen damit, dass klinisch keine De-

fizite mehr zu beobachten sind, diese jedoch mit gezielten linguistischen und neuro-

                                                 
8 9 Kinder, 6-10 Jahre alt 
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psychologischen Tests nachgewiesen werden können. Beschrieben werden hier (ebd.) 

vor allem Beeinträchtigungen der „höheren sprachlichen Leistungen“ und Lernschwie-

rigkeiten, auch viele Jahre nach Beginn der Aphasie. 

 

Schule 

Cooper und Flowers (1987) stellen fest, dass ⅔ der Kinder und Jugendlichen Unter-

stützung in der Schule benötigen. Hofmann Stocker (1992) kann bei allen Kindern an-

haltende schulbezogene sprachliche Defizite, einen erhöhten Lernaufwand und Schul-

stress beobachten. Zudem benötigen die Kinder besondere Unterstützung. Gravieren-

de Beeinträchtigungen zeigen sich bei schriftlichen Aufgaben, beim Verstehen und 

Lernen von sprachlich vermittelten Unterrichtsinhalten sowie bei der präzisen Formulie-

rung komplexer Zusammenhänge. Die Fehlermittelwerte der initial aphasischen Kinder 

liegen, bezogen auf schulrelevante sprachliche Leistungen, deutlich über denen der 

Vergleichsgruppe. Keines der untersuchten Kinder kann, trotz prämorbid guter schuli-

scher Leistungen, die Schullaufbahn wie ursprünglich geplant fortsetzen. Nur ein Kind 

der Stichprobe erreicht den Realschulabschluss, drei besuchen eine Sonderschule und 

vier die Hauptschule mit häufiger Klassenwiederholung. Ein Junge wird in ein Gymna-

sium integriert und hat zum Followup-Zeitpunkt mit 19 Jahren die 9. Klasse erreicht. 

Die Langzeitfolgen der Aphasie bei Kindern, bezogen auf den schulischen Er-

folg, werden auch von Martins und Ferro (1992) als sehr besorgniserregend bewertet. 

Die meisten Kinder scheitern in der Schule, selbst die, die vollständig genesen sind 

(vgl. auch Martins und Ferro, 19939; Martins, 200410).  

 

Familie und soziales Umfeld  

Über den spezifischen sozialen Outcome der Kinder mit Aphasie ist wenig bekannt. 

Martins (2004) gibt an, dass eine persistierende Aphasie einen negativen Einfluss auf 

den schulischen, beruflichen und sozialen Werdegang der Kinder und Jugendlichen hat 

(s.a. Hofmann Stocker, 1990, 1992). In der Literatur finden sich jedoch einige Studien, 

die sich mit dem Langzeitoutcome der Kinder und Jugendlichen mit SHT (Hauptursa-

che für eine Aphasie im Kindes- und Jugendalter (s.o.)) beschäftigen. Hier zeigt sich, 

dass die Rehabilitation des SHTs durch multiple Faktoren beeinflusst wird (z.B. Alter 

und Entwicklungsstand bei Schädigung) (vgl. Yen & Wong, 2007). Residualsymptome 

(z.B. physische oder kognitive Defizite, Verhaltensauffälligkeiten, Erziehungsprobleme, 

weiterführende soziale und ökonomische Hindernisse für die Familie und das soziale 

Umfeld des Kindes) sind häufig zu beobachten (Anderson & Catroppa, 2006; s.a.  

Taylor et al., 2003; Aitken, Mele & Barrett, 2004; Aitken et al., 2009). 

                                                 
9 Sie weisen bei zwei Kindern schlechten schulischen Erfolg (Wiederholung des Schuljahres, schlechte 
Lese-, Schreib- und Rechenleistungen) nach. 
10 Eine persistierende chronische Aphasie hat negative Auswirkungen auf die weitere Schul- und Berufs-
entwicklung. 
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Bohnert, Parker und Warschausky (1997) kommen zu dem Schluss, dass Kinder mit 

SHT weniger Sozialkompetenz aufweisen als gesunde Gleichaltrige. Kinder mit schwe-

rem SHT haben größere Probleme Konflikte zu lösen, Spiele zu koordinieren und enge 

Freundschaften zu entwickeln. Es finden sich auch explizite Hinweise darauf, dass die 

Anzahl der Freunde von Kindern mit SHT deutlich geringer ist als die der gesunden 

Kontrollgruppe (vgl. Prigatano & Gupta, 2006). Ähnlich beschreiben Ewing-Cobbs und 

Fletcher (1987) sowie Catroppa und Anderson (2004) die negativen Auswirkungen des 

SHTs auf den schulischen Erfolg, die Kommunikation und die sozialen Fähigkeiten und 

führen dies auf fortbestehende subtile Sprachschwierigkeiten zurück.  

Ein schweres SHT stellt ein großes Risiko für eine Langzeitbeeinträchtigung der 

alltäglichen Fähigkeiten dar (Catroppa, Anderson, Morse, Haritou & Rosenfeld, 2008). 

Mehrere Autoren halten eine Verlaufskontrolle der Kinder mit SHT bis in das Erwach-

senenalter für unabdingbar (Keenan & Bratton, 2006; Jagannathan, et al. 2008; Cronin, 

2001; Jonsson et al., 2004, s.a. Hawley, 2003). 

 

Zusammenfassend  zeigen die bisherigen Forschungsergebnisse, dass die Normali-

sierung der Sprache bei Kindern und Jugendlichen mit Aphasie durch eine komplexe 

Interaktion verschiedener Variablen beeinflusst wird. Als mögliche Prädiktoren werden 

unter anderem die Ätiologie, Lokalisation und Ausmaß der Schädigung sowie das Alter 

zum Zeitpunkt der Erkrankung diskutiert. Eine bessere Prognose als bei Infektion, Tu-

mor oder progressiver Erkrankung wird für Trauma und vaskuläre Ursache beschrie-

ben (vgl. Woods & Teuber, 1978; Loonen & van Dongen, 1990; Martins & Ferro, 1992; 

Chilosi et al., 2008). 

Festzuhalten bleibt auch, dass Kinder und Jugendliche, die klinisch keine apha-

sischen Symptome mehr zeigen, dennoch fortbestehende subtile Sprachdefizite und 

Lernschwierigkeiten aufweisen können. Diese sind mit Hilfe spezifischer (z.T. auch 

neuropsychologischer) Testverfahren auch viele Jahre postonset nachweisbar. Eine 

persistierende Aphasie hat zudem weitreichende Konsequenzen für die weitere Schul-

laufbahn und das soziale Umfeld (vgl. Martins, 2004; Hofmann Stocker, 1990, 1992). 

 

1.3 Motivation, Fragestellungen und Erwartungen 

Die Datenlage bezüglich des Langzeitverlaufs bei Kindern und Jugendlichen mit Apha-

sie stellt sich, wie oben beschrieben, sehr unzureichend dar (vgl. Martins, 2004). Es 

gibt zwar Informationen über den Langzeitverlauf nach SHT oder Schlaganfall insge-

samt, jedoch nur vereinzelt für Kinder und Jugendliche (speziell) mit Aphasie. 

Cooper und Flowers (1987) weisen explizit darauf hin, dass weitere Studien 

notwendig sind, um die bisherigen Ergebnisse weiter zu belegen oder neue Erkennt-

nisse zu erhalten und auch, um mögliche (auch prämorbide) Faktoren zu erfassen, die 
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den Outcome beeinflussen und eine Aussage über eine Prognose zulassen. Zudem ist 

eine sorgfältige Diagnostik der Kinder und Jugendlichen mit Aphasie notwendig, um die 

individuellen Bedürfnisse zu erkennen und angemessene Interventionsstrategien zu 

entwickeln (vgl. Hofmann Stocker, 1990). 

Hieraus ergibt sich die Motivation, den Langzeitverlauf der Aphasie bei Kindern 

und Jugendlichen genauer zu evaluieren und Schlussfolgerungen aus den Ergebnis-

sen zu ziehen. Speziell sollen zum einen die sprachlichen Fähigkeiten einige Zeit nach 

dem Beginn der Aphasie mit Hilfe spezifischer Untersuchungsmethoden erfasst wer-

den, zum anderen aber auch die schulische, familiäre und soziale Situation der betrof-

fenen Kinder und Jugendlichen mit evaluiert werden. Außerdem werden medizinische 

Kennwerte erhoben, um mögliche Prädiktoren zu erfassen bzw. den Langzeitverlauf 

der Aphasie bei Kindern und Jugendlichen so umfassend wie möglich zu beschreiben. 

 

Fragestellungen: Auf Basis der oben dargestellten wissenschaftlichen Literatur wer-

den für diese Studie die folgenden Fragestellungen abgeleitet: 

1. Lassen sich mit Hilfe ausgewählter Verfahren bei Kindern/Jugendlichen mit initialer 

Aphasie mindestens ein Jahr postonset sprachliche Defizite nachweisen? 

a. Lassen sich mit Hilfe des Aachener Aphasie Tests ((AAT) Huber, Poeck, Weni-

ger & Willmes, 1983) aphasische Symptome/eine kindliche Aphasie bzw. Defizi-

te nachweisen? Welche Symptome lassen sich nachweisen? [Durchgeführt mit 

Kindern ab ca. 12 Jahren.] 

Lassen sich mit Hilfe des Sprachstanderhebungstests für Kinder zwischen 5-10 

Jahren ((SET 5-10) Petermann, Metz & Fröhlich, 2010) sprachliche Defizite 

nachweisen, die im Zusammenhang mit der Aphasie zu bewerten sind? Welche 

Defizite zeigen sich? [Durchgeführt mit Kindern bis ca. 12 Jahren.]  

b. Zeigen sich bei Kindern/Jugendlichen mit initialer Aphasie Defizite im Lese- und 

Rechtschreibtest ((SLRT-II) Moll & Landerl, 2010) und/oder im Leseverständnis-

test für Erst- bis Sechstklässler ((ELFE 1-6) Lenhard & Schneider, 2006)? 

c. Lassen sich mit Hilfe des Regensburger Wortflüssigkeits-Tests ((RWT)  

Aschenbrenner, Tucha & Lange, 2001) Defizite bei Kindern/Jugendlichen mit 

initialer Aphasie auch mehrere Jahre postonset nachweisen? 

2. Zeigen Kinder/Jugendliche mit initialer Aphasie mehrere Jahre postonset Defizite 

in ausgewählten Untertests des Hamburg-Wechsler-Intelligenztests für Kinder IV 

((HAWIK IV) Petermann & Petermann, 2010)? Welche Defizite lassen sich nach-

weisen? Zeigen sich Auffälligkeiten bzgl. des Intelligenzquotienten? 

3. Zeigen sich Besonderheiten bzgl. der Lebensqualität der Kinder (z.B. in den Berei-

chen Schule, soziales Umfeld, Familie), erhoben mit dem Inventar zur Erfassung 

der Lebensqualität bei Kindern und Jugendlichen ((ILK) Mattejat & Remschmidt, 

2006)? 
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4. Lassen sich, bezogen auf den schulischen Erfolg der Kinder und Jugendlichen mit 

Aphasie, Auffälligkeiten beobachten? 

5. Welche Rolle spielen die personenbezogenen Prädiktoren (z.B.: Onset-Alter,  

Dauer der Behandlung, Dauer der Aphasie)? 

 

Erwartungen:  Vor dem Hintergrund der bisher berichteten Forschungsergebnisse ist 

zu erwarten, dass sich insbesondere Defizite der Schriftsprache nachweisen lassen, 

die wiederum Folgen für die Schullaufbahn haben können. Aber auch aphasische 

Symptome in der Spontansprache, Defizite einzelner neuropsychologischer Fähigkei-

ten sowie Auffälligkeiten im sozialen Bereich sind zu erwarten. Signifikante Korrelatio-

nen werden zwischen einzelnen Parametern (z.B. Schriftsprache, Spontansprache) wie 

auch zwischen personenbezogenen Parametern (z.B.: Onset-Alter, Dauer der Behand-

lung, Dauer der Aphasie) und spezifischen Fähigkeiten erwartet. Es ist anzunehmen, 

dass auch in dieser Studie eine eher heterogene Stichprobe untersucht wird und somit 

die Aussagekraft der Ergebnisse nur zum Teil eindeutig sein wird.  
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2 Methode 

2.1 Ablauf und Organisation des Projektes 

Zu allen Kindern und Jugendlichen liegen Informationen aus einem Datenblatt vor, das 

im Rahmen einer früheren Studie (Otto, 2007, s. Anhang C) entwickelt wurde. Das Da-

tenblatt gliedert sich unter anderem in Angaben zur Person, Ätiologie und Lokalisation 

der Hirnschädigung, zur intensivmedizinischen Versorgung sowie der neuropsycholo-

gischen und sprachlichen Beeinträchtigung. Alle mit Hilfe des Datenblattes erfassten 

Kinder und Jugendlichen sowie deren Eltern/Familien werden zur Teilnahme an der 

Studie eingeladen und nach entsprechender Aufklärung und schriftlicher Einwilligung 

(s. Anhang auf CD) entsprechend des Untersuchungsprotokolls nachuntersucht. 

Bei dem mehrstündigen Untersuchungstermin in der St. Mauritius Therapieklinik 

werden die Leistungen der Kinder sowie Informationen zur Familie und zum sozialen 

Umfeld mit den in Kapitel 2.3 beschriebenen Tests bzw. Fragebögen erfasst. 

 

2.2 Stichprobe 

Die Stichprobe setzt sich aus Kindern und Jugendlichen zusammen, die im Alter zwi-

schen 3;0 und 14;11 eine akute neurologische Schädigung (z.B. SHT, Encephalitis, 

Hypoxie, etc.) erlitten haben. Sie müssen zudem in den Jahren 2003-2009 in der St. 

Mauritius Therapieklinik Meerbusch im Anschluss an die Akutbehandlung mit Aphasie 

diagnostiziert und behandelt worden sein. 

Von den insgesamt 2085 Kindern und Jugendlichen, die in der St. Mauritius 

Therapieklinik in den Jahren 2003-2009 behandelt worden sind, erfüllen 57 die 

Einschlusskriterien11. Sie sind alle im Alter zwischen 3;0 und 14;11 Jahren akut 

schädel-hirnverletzt und auf Grund einer Aphasie behandelt worden. Diese 57 Kinder 

und Jugendlichen werden angeschrieben und zur Teilnahme an der Studie eingeladen. 

6 (10.5%) Briefe können nicht zugestellt werden12, 24 (42.1%) Kinder und Jugendliche 

melden sich nicht zurück, 4 (7.0%) sagen die Teilnahme ab und 23 (40.1%) Kinder 

können im Rahmen der Studie untersucht werden. 

Beschrieben wird im Folgenden die so genannte Gesamtstichprobe (gesamt 

n=51). Diese setzt sich zusammen aus der Gruppe, die teilnimmt (Teilnahme (TN) 

n=23 (45.1%); 15 (65.2%) Jungen, 8 (34.8%) Mädchen) und der Gruppe, die nicht 

teilnimmt (keine Teilnahme (kTN) n=28 (54.9%); 20 (71.4%) Jungen, 8 (28.6%) 

Mädchen). 

                                                 
11 Von den 2085 Kindern erfüllen 1269 Kinder das Alterskriterium 3;0-14;11 Jahre und von ihnen wiederum 
sind 312 Kinder akut erkrankt/verletzt gewesen. 
12 Die 6 Kinder und Jugendlichen, die nicht zur Teilnahme eingeladen werden können, werden 
ausgeschlossen. 
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Bezogen auf die Gesamtstichprobe (vgl. Tabelle 1) zeigt sich, dass die Kinder und 

Jugendlichen zum Zeitpunkt der Hirnschädigung im Mittel 9.4 Jahre alt sind (SD 3.2; 

MD 8.8. range 3.0-14.9). Zum Zeitpunkt der Followup-Untersuchung13 sind sie im Mittel 

13.9 Jahre alt (SD 3.3; MD 12.1 range 8.2-20.6). Die „Aphasiedauer“14 beträgt im Mittel 

4.6 Jahre (SD 1.6; MD 4.5 range 1.4-7.7). Die Akutbehandlung dauert im Mittel 26.9 

Tage (SD 13.7; MD 24.0 range 7.0-73.0) und der Rehabilitationsaufenthalt in der St. 

Mauritius Therapieklinik im Mittel 82.5 Tage (SD 53.5; MD 71.0 range 19.0-291.0).  

Bei keinem der in Tabelle 1 aufgeführten Parameter liegt ein signifikanter 

Unterschied15 im Vergleich der beiden Gruppen TN vs. kTN vor. Eine vergleichbare 

Verteilung zeigt sich für beide Gruppen auch bezogen auf Ätiologie, Schweregrad und 

„Art“ der Aphasie. 

 

Tabelle 1: Stichprobenkennwerte 

 
 

 

In Tabelle 2 ist die Verteilung der verschiedenen Ätiologien dargestellt. Es zeigt sich 

bei 27 (52.9%) Kindern ein SHT, bei 13 (25.5%) eine vaskuläre Ursache, bei einem 

(1.9%) Kind ein Tumor, bei 6 (11.8%) eine Encephalitis und bei 4 (7.8%) Kindern eine 

andere Ursache für die Aphasie. 

 

Daten zu Schweregrad und „Art“ der Aphasie (vgl. Tabelle 3) werden anhand des 

Abschlussberichts des Rehabilitationsaufenthaltes in der St. Mauritiustherapieklinik auf 

Basis der Kategorien des Datenblattes (Otto, 2007, s. Anhang C) erhoben.  

                                                 
13 Kinder und Jugendliche, die nicht teilgenommen haben, erhalten ein fiktives Followup-
Untersuchungsdatum in der Mitte des Gesamtuntersuchungszeitraumes, um das theoretische Followup-
Alter bestimmen und vergleichen zu können. Bei allen Kindern und Jugendlichen, die teilnehmen, wird das 
tatsächliche Datum der Followup-Untersuchung für die Bestimmung des Alters zum Zeitpunkt der  
Followup-Untersuchung verwendet. 
14 „Aphasiedauer“ meint hier den Zeitraum zwischen dem Tag der Erkrankung und dem Tag der Followup-
Untersuchung, unabhängig davon, ob zu diesem Zeitpunkt noch eine Aphasie nachweisbar ist. 
15 Berechnung der Signifikanz: Kreuztabelle chi² sowie t-Test für die Mittelwertgleichheit bei unabhängigen 
Stichproben. 
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Dabei zeigt sich, dass am Ende des Rehabilitationsaufenthaltes laut Abschlussbericht 

6 (11.8%) Kinder und Jugendliche eine schwere Aphasie haben. 14 (27.5%) haben 

eine mittelschwere und 19 (56.9%) eine leichte Aphasie. Für 2 (3.9%) liegt keine 

Einteilung des Schweregrades vor. 

Eine eher expressive Sprachstörung haben 22 (43.1%) der Kinder und 

Jugendlichen, keiner hat eine rein rezeptive Störung und 24 (47.1%) haben eine 

gemischte Sprachstörung. Für 5 (9.8%) liegt keine Bestimmung der „Aphasie-Art“ vor. 

 

 

Tabelle 2: Ätiologie 

 
 

 

Tabelle 3: Schweregrad und „Art“ der Aphasie 
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2.3 Testverfahren 

Um zu überprüfen, ob sich bei Kindern und Jugendlichen mit initialer Aphasie auch 

mehrere Jahre postonset sprachliche Defizite nachweisen lassen, werden spezifische 

Verfahren verwendet. Diese sind in Abbildung 3 tabellarisch mit ihren jeweiligen Zielen 

dargestellt. Die Testverfahren werden auf Basis bzw. in Anlehnung an die in der Litera-

tur beschriebenen Verfahren zur Diagnostik der Aphasie bei Kindern und Jugendlichen 

ausgewählt (u.a. Martins, 2004; Möhrle & Spencer, 2007; Martins & Ferro, 1992,  

Jordan & Murdoch, 1993). 

 

Da es im deutschsprachigen Raum keinen adäquat vergleichbaren Test für die Alters-

gruppe 11-14jährigen gibt, wird der Aachener Aphasie Test (AAT; Huber, Poeck,  

Weniger & Willmes, 1983) in dieser Studie bereits mit Kindern ab ca. 12 Jahren durch-

geführt. Der Token Test wird mit allen Kindern und Jugendlichen, unabhängig vom 

Alter, durchgeführt. Auch die Spontansprache aller Kinder und Jugendlichen wird nach 

den AAT-Kriterien bewertet. 

Der Sprachstanderhebungstest für Kinder zwischen 5-10 Jahren (SET 5-10; Pe-

termann, Metz & Fröhlich, 2010)) wird in dieser Studie mit allen jüngeren Kindern 

durchgeführt (bis ca. 12 Jahre), mit denen der AAT (s.o.) nicht durchgeführt werden 

kann.  

Unabhängig vom Alter der Kinder und Jugendlichen wird der Lese- und Recht-

schreibtest (SLRT-II; Moll & Landerl, 2010) mit allen Teilnehmern durchgeführt. Die 

Lese- und Rechtschreibleistungen der älteren Kinder und Jugendlichen werden mit der 

ihrem Alter am nächsten gelegenen Stichprobe verglichen. Die PR-Bereiche werden 

umcodiert, um sie PC-gestützt statistisch miteinander verrechnen zu können.  

Der Leseverständnistest für Erst- bis Sechstklässler (ELFE 1-6; Lenhard & 

Schneider, 2006) wird ebenfalls unabhängig vom Alter mit allen Kindern und Jugendli-

chen durchgeführt. Die Bewertung der Ergebnisse erfolgt mit Hilfe der angegebenen 

Normdaten des Testverfahrens. Jugendliche, die bereits das 7. oder ein höheres 

Schuljahr besuchen, werden mit der höchstmöglichen Norm (Ende 6. Schuljahr) vergli-

chen. Kinder, die ein Schuljahr wiederholt haben, werden mit den Normen des aktuel-

len Schuljahres verglichen (nicht mit dem, welches sie ohne Wiederholung bereits be-

suchen würden (Schulbesuchsjahr)). 

Aus dem Regensburger Wortflüssigkeits-Test (RWT; Aschenbrenner, Tucha & 

Lange, 2001) werden in dieser Studie die Untertests „Tiere“, „S-Wörter“ und „Sportar-

ten-Früchte“ durchgeführt. Jugendliche werden mit der ihrem Alter nächstgelegenen 

Normstichprobe verglichen. 

Zur orientierenden Einschätzung des IQ werden aus dem Hamburg-Wechsler-

Intelligenztest für Kinder IV (HAWIK IV; Petermann & Petermann, 2010) fünf ausge-
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wählte Untertests16, die sich nach einer Methode von Waldmann (2008)17 in zwei Kom-

binationen zu einem IQ hochrechnen lassen, mit allen Kindern und Jugendlichen 

durchgeführt. Jugendliche, die bereits älter als die angegebene Normierung sind, wer-

den mit der Norm verglichen, die ihrem aktuellen Alter am nächsten ist.  

Mit dem Inventar zur Erfassung der Lebensqualität bei Kindern und Jugendli-

chen (ILK; Mattejat & Remschmidt, 2006) werden Informationen18 von den Kindern 

selbst und von ihren Eltern erfasst. 

Zur Erfassung des Schulerfolges sowie der familiären Situation liegt kein für 

diese Studie angemessenes Verfahren vor. Hier wird ein vom Untersucher speziell 

erstellter „Fragebogen zur schulischen, sozialen und familiären Situation (FSSF)“  

(s. Anhang D) verwendet. Der Fragebogen umfasst sowohl dichotome Ja/Nein-Items 

als auch Freitextfragen. Neben der Schullaufbahn wird auch die soziale Situation (z.B. 

Hobbys, Freundschaften, Vereinsaktivität) erfragt. Dieser Fragebogen wird von den 

Eltern ausgefüllt. 

Die Tests werden in einer festgelegten Reihenfolge durchgeführt. Eine schema-

tische Abfolge zeigt Abbildung 2. 

 

 

Abbildung 2: Abfolge der Testverfahren am Untersuchungstag 

 

 

                                                 
16 Sprachverständnis wird mit den Untertests „Gemeinsamkeiten finden (GF)“ und „Wortschatztest (WT)“, 
wahrnehmungsgebundenes logisches Denken mit dem „Matrizentest (MZ)“, Arbeitsgedächtnis wird mit 
dem Untertest „Buchstaben-Zahlen-Folge (BZF)“ und die Verarbeitungsgeschwindigkeit mit dem Untertest 
„Symbolsuche (SYS)“ untersucht. 
17 Die Hochrechnungen bestehen jeweils aus vier Tests. Drei davon sind bei beiden Berechnungen gleich 
(MZ, SYS, BZF), sie werden jeweils mit dem Untertest WT bzw.GF kombiniert und daraus der IQ hochge-
rechnet. Dadurch entstehen zwei, mit Hilfe statischer Verfahren errechnete IQ-Werte. 
18 Berechnet werden der Problemscore PR0-7 (gibt Auskunft darüber, in wie vielen Lebensbereichen mögli-
cherweise Probleme vorliegen (min=0, max=7)) und der Lebensqualitätsscore LQ0-100% (gibt Auskunft 
darüber, wie hoch bzw. niedrig die Lebensqualität eingeschätzt wird). 
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Abbildung 3: Testverfahren, Übersicht 
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2.4 Abbruchkriterien 

Bei Ermüdungserscheinungen, Konzentrationsschwierigkeiten, o.ä. des Kindes liegt es 

im Ermessen des Untersuchers, ob eine kurze Pause mit anschließender Fortsetzung 

ausreichend ist oder ob ein gesamter Test abgebrochen oder erst gar nicht begonnen 

wird. Unabhängig davon gelten die Abbruchkriterien des jeweiligen Testverfahrens. Ein 

Abbruch auf Wunsch des Kindes oder Jugendlichen bzw. seiner Eltern ist jederzeit 

möglich. 

 

2.5 Statistische Erwägungen/Datenauswertung 

Es erfolgt eine Auswertung der einzelnen Testverfahren (analog den Testkriterien) für 

jedes Kind. Zudem werden die Fragenbögen ausgewertet. 

Die statistischen Berechnungen erfolgen mit dem PC-Programm „PASW 

Statistics 18“ sowie dem Onlineprogamm „www.fon.hum.uva.nl“. Neben der deskripti-

ven Statistik (MW, SD, MD, range) wird mit Hilfe des t-Tests für unverbundene Stich-

proben der Mittelwertvergleich vorgenommen. Hier muss jedoch zuvor mit Hilfe des 

Levene-Tests festgestellt werden, ob Varianzhomogenität angenommen werden kann 

(zur Verhinderung von Fehlern 2. Art). Bei einem liberalen α-Niveau von 10% (p<.10) 

werden inhomogene Varianzen angenommen. Bei Varianzhomogenität erfolgt die Be-

rechnung mit dem üblichen t-Test. Mit dem Chi-Quadrat-Test, angewandt auf Kreuzta-

bellen, wird die Wahrscheinlichkeit ermittelt, ob Zusammenhänge zwischen den Grup-

pen TN und kTN signifikant sind. Die Leistungen in den Tests, die Antworten im Frage-

bogen sowie einzelne persönliche bzw. medizinische Angaben werden auf mögliche 

Korrelation (nach Spearman) überprüft. Das Signifikanzniveau der Korrelation wird  

2-seitig auf .01 bzw. .05 festgelegt. 

Auf Basis der „Aachener Konvention“19 (vgl. Tabelle 4) werden die Leistungen 

der Kinder und Jugendlichen in weit überdurchschnittlich, überdurchschnittlich, durch-

schnittlich, unterdurchschnittlich und weit unterdurchschnittlich eingeteilt. 

 

Tabelle 4: Aachener Konvention 

 

 

                                                 
19 Thevessen, J. (o.J.): Tabelle der Testnorm-Äquivalenzen, vgl. Tabelle 4 und Anhang auf CD 
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3 Ergebnisse 

3.1 Ergebnisse der einzelnen Testverfahren 

Ergebnisse im Aachener Aphasie Test 

Die Spontansprache aller Kinder und Jugendlichen wird nach den Kriterien des 

Aachener Aphasie Tests beurteilt. Dabei zeigt sich (vgl. Tabelle 5) dass die Kinder 

überwiegend (sowohl im MW als auch im MD) einen hohen Punktwert (Punkte von 0-5 

mgl.) erreichen. Die Spontansprache wird insgesamt somit meist als (nahezu) 

unauffällig bewertet. In den Bereichen „Kommunikationsverhalten“ (MW 4.26; SD 0.96; 

MD 4; range 1-5) und „Syntaktische Struktur“ (MW 4.09; SD 1.04; MD 4; range 1-5) 

zeigt sich jedoch eine sehr große Streuung, da auch Punktwerte von 1 vergeben 

werden. Ein Punktwert von 0 wurde nicht vergeben. Am geringsten ist die Streuung im 

Bereich „Automatisierte Sprache“ (MW 4.91; SD 0.29; MD 5; range 4-5). In den übrigen 

Bereichen („Artikulation und Prosodie“, „Semantische Struktur“, „Phonematische 

Struktur“ liegt die Streuung zwischen den Punktwerten 3 und 5. 

 

Tabelle 5: AAT Spontansprachebewertung, Ergebnisübersicht 

 

 

Der „Token Test“ wird ebenso wie die „Bewertung der Spontansprache“ mit allen 

Kindern und Jugendlichen durchgeführt. Hier zeigt sich (vgl. Tabelle 6) ein mittlerer  

T-Wert von 64.8 (SD 11.8; MD 66; range 27-46). Die Leistungen in diesem Untertest 

liegen im Mittel somit im oberen überdurchschnittlichen Bereich. 20 (86.9%) Kinder 

liegen mit ihren Leistungen (bezogen auf den T-Wert) mindestens im 

überdurchschnittlichen Bereich und 3 (13.0%) Kinder erreichen einen T-Wert im 

Durchschnittsbereich. Kein Kind erreicht einen unterdurchschnittlichen T-Wert. 

Der gesamte Aachener Aphasie Test wird mit 18 (78.3%) Kindern20 

durchgeführt. Bei dem Vergleich der Kinder mit der Vergleichsnorm muss berücksichtig 

werden, dass nur Normdaten für Erwachsene mit Aphasie vaskulärer Ätiologie 

vorliegen. In den Untertests zeigen mehr als 55% der Kinder und Jugendlichen 

                                                 
20 5 (21.7%) Kinder sind (dem Studienprotokoll gemäß) zum Zeitpunkt der Followup-Untersuchung zu jung 
und werden (wie im Untersuchungsprotokoll festgelegt) mit dem SET 5-10 untersucht. 
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mindestens überdurchschnittliche Ergebnisse. Das Leistungsnivau liegt in allen 

Untertests (außer im o.g. Einzelfall, s. Tabelle 6) mindestens im Durchschnittsbereich. 

Bei der computergestützten Auswertung mit dem „Aachener Aphasie Test 

Programm (AATP)“21 zeigt sich, dass 9 (50%) Kinder nach AAT-Kriterien eine Aphasie 

aufweisen. Von ihnen wird je 1 (11.1%) Kind als Wernicke-Aphasie und als Broca-

Aphasie klassifiziert und die 6 (66.7%) anderen Kinder werden als amnestisch 

klassifiziert. 1 (11.1%) Kind weist Restsymptome (Beeinträchtigung vor allem im 

Sprachverständnis) auf und 9 (50%) Kinder haben nach AAT-Kriterien keine Aphasie 

mehr. 

Zusammenfassend zeigt sich also, dass die Spontansprache im AAT insgesamt 

als (nahezu) unauffällig bewetet wird und das Leistungsniveau in allen AAT-Untertests 

mindestens im Durchschnittsbreich liegt. 

 

Tabelle 6: AAT Untertests, Ergebnisübersicht 

 
 

 

Ergebnisse im Sprachstanderhebungstest 5-10  

Von den in dieser Studie insgesamt untersuchten Kindern erfüllen 5 (21.5%) die Alters-

kriterien zur Durchführung des SET 5-10. Mit 3 dieser 5 Kinder kann dieser Test voll-

ständig durchgeführt werden, mit einem Kind nur einzelne Untertests und mit einem 

weiteren kann der Test nicht durchgeführt werden. Bei diesen beiden Kindern sind 

mangelnde Konzentration und Kooperation die Ursache dafür, dass der Test nicht 

durchgeführt werden kann. 

                                                 
21 AATP - Ein Programmsystem zur Ausführung psychometrischer Analysen für das Testwertprofil des 
Aachener Aphasie Tests mit einem Personal Computer. AATP wurde von Phoenix Software in Zusam-
menarbeit mit K. Willmes und G. Guillot (Klinikum der RWTH Aachen, Abteilung Neurologie) sowie vielen 
in der Praxis tätigen Logopäden entwickelt (phoenixsoftware.de, 2011). 
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Bei der Betrachtung der einzelnen Untertests (vgl. Tabelle 7) zeigen sich im Mittel in 

allen Untertests mindestens durchschnittliche T-Werte. Ein weit überdurchschnittlicher 

T-Wert zeigt sich im Untertest „Bildergeschichte“ (MW 80; SD 0; MD 80; range 80-80). 

 

Tabelle 7: SET 5-10, Ergebnisübersicht 

 
 

Zu bemerken bleibt, dass sich bei einem Kind in allen Untertests unter- bzw. weit un-

terdurchschnittliche Leistungen im Vergleich zur gesunden Altersnorm zeigen. Ein wei-

teres Kind zeigt im Untertest „Handlung“ unterdurchschnittliche Ergebnisse und der  

T-Wert im Untertest „Singular-Plural“ ist bei einem Kind im unterdurchschnittlichen Be-

reich. Die anderen Leistungen der Kinder sind im Vergleich zur gesunden Vergleichs-

stichprobe mindestens im durchschnittlichen Bereich. Im Untertest „Text“ zeigen die  

3 Kinder (mit denen er durchführbar ist) durchschnittliche Ergebnisse und im Untertest 

„Bildergeschichte“ zeigen diese 3 Kinder weit überdurchschnittliche Ergebnisse. 

Auf Grund der geringen Anzahl an Kindern mit denen der Test durchgeführt 

werden kann, wird auf eine Umrechnung in % sowie eine Berechnung von Korrelatio-

nen verzichtet. 

 

 

Ergebnisse im Lese-Rechtschreibtest SLRT II 

Der Test kann mit 20 Kindern und Jugendlichen vollständig durchgeführt werden. Mit  

2 (8.7%) Kindern kann er auf Grund der schweren Beeinträchtigungen (sowohl sprach-

lich als auch kognitiv) nicht durchgeführt werden, von 1 (4.4%) Kind22 können nur die 

Leistungen im Lesen von Wörtern erfasst werden 

                                                 
22 Bei ihm zeigen sich hier bereits so gravierende Defizite, dass eine weitere Durchführung nicht möglich 
ist. Das Schreiben von Wörtern nach Diktat ist (ähnlich wie schon beim AAT (s.o.)) auf Grund von schwe-
ren motorischen Beeinträchtigungen nicht möglich. In der Schule schreibt dieses Kind nach eigener Aus-
sage mit einer Mundmouse am PC, sein Leistungsniveau kann im Rahmen dieser Studie, mangels per-
sönlichem PC, nicht genau erfasst werden. 
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Die Ergebnisse zeigen (vgl. Tabelle 8), dass die Kinder und Jugendlichen (n=21) in-

nerhalb einer Minute im Mittel 60.3 Wörter lesen (SD 24.5; MD 60; range 22-108). Da-

bei lesen sie im Mittel 57.4 Wörter korrekt (SD 26.9; MD 56; range 3-106) und machen 

im Mittel 2.9 Fehler (SD 4.9; MD 1; range 0-21). Sie erreichen mit diesen Leistungen im 

Mittel ein Prozentrangband von 16-19, welches nach der „Aachener Konvention“ im 

unterdurchschnittlichen Bereich liegt. Im Bereich des Wortlesens erreichen bei der 

Auswertung der Einzelleistungen 14 (66.6%) Kinder höchstens unterdurchschnittliche 

Ergebnisse. Durchschnittliche Ergebnisse werden von 6 (28.6%) Kindern erreicht,  

1 (4.8%) Kind erreicht überdurchschnittliche Ergebnisse. Im Untertest „Pseudowortle-

sen“ erreichen 13 (65%) Kinder höchstens unterdurchschnittliche Ergebnisse, 7 (35%) 

Kinder erreichen mindestens durchschnittliche Ergebnisse. Hier zeigt sich im Mittel ein 

Prozentrangband von 26-29, welches nach der „Aachener Konvention“ im unteren 

Durchschnittsbereich liegt. 

 

Tabelle 8: SLRT II, Ergebnisübersicht  

 

 

Im Bereich der Rechtschreibung (Wortebene nach Diktat, insgesamt 48 Items) zeigt 

sich, dass die Kinder und Jugendlichen (n=20) im Mittel 10.4 Wörter (SD 8.7; MD 8.5; 

range 0-29) falsch schreiben. Diese Leistung entspricht im Mittel einem Prozentrang-

band von 21-30, das im untersten Durchschnittsbereich liegt. Bei der Betrachtung der 

Einzelleistungen zeigt sich, dass 6 (30%) Kinder höchstens unterdurchschnittliche 

Rechtschreibfähigkeiten haben. 9 (45%) Kinder zeigen durchschnittliche und 5 (25%) 

Kinder überdurchschnittliche Leistungen. 
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Zusammenfassend zeigen sich im SLRT II (im Mittel) demnach beim Lesen auf Wort-

ebene unterdurchschnittliche Leistungen und die Fähigkeiten der Rechtschreibung auf 

Wortebene liegen im untersten Durchschnittsbereich. 

 

 

Ergebnisse im Leseverständnistest ELFE 1-6 

Mit 2 Kindern23 kann dieser Test nicht durchgeführt werden. Zudem bleibt festzuhalten, 

dass dieser Test nicht für alle untersuchten Kinder und Jugendlichen altersgerechte 

Normierungsstichproben zur Verfügung stellt. So besuchen 8 (38.1%) bereits das 7. 

bzw. höhere Schuljahre und werden mit der höchstmöglichen Norm (Ende 6. Schuljahr) 

verglichen. 3 (14.3%) Kinder haben eine Schullaufbahn ohne Schuljahreswiederho-

lung, sie besuchen jeweils die altersentsprechende Klassenstufe und werden entspre-

chend dieser mit der Normstichprobe verglichen. Weitere 10 (47.6%) Kinder und Ju-

gendliche haben während ihrer Schullaufbahn mindestens ein Schuljahr wiederholt und 

besuchen zurzeit eine Klassenstufe, für die der Test eine Normstichprobe anbietet. 

Diese werden ihrem aktuellen Schuljahr entsprechend und nicht nach dem Schulbe-

suchsjahr mit der Normstichprobe verglichen. 

 

Tabelle 9: ELFE 1-6, Ergebnisübersicht 

 
 

Bei der Betrachtung der Ergebnisse (vgl. Tabelle 9) zeigen sich im Mittel (bezogen auf 

den T-Wert) in allen Untertests unterdurchschnittliche Ergebnisse („Wortverständnis“ 

(MW 40.3; SD 15.7; MD 41.4; range 0-64.3), „Satzverständnis“ (MW 42.3; SD 16.5; MD 

47.6; range 0-66.4), „Textverständnis“ (MW 41.9; SD 17.7; MD 44.1; range 0-77.3)). 

                                                 
23 Ihre Leseleistungen bzw. kognitiven Fähigkeiten sind störungsbedingt nicht hinreichend gut, obwohl sie 
ihrem Alter nach, bei physiologischer Entwicklung sicherlich ausreichend gute Lesefähigkeiten erworben 
hätten. Ihre Leistungen sind als nicht altersentsprechend und weit unterdurchschnittlich zu bewerten, flie-
ßen in die statistische Berechnung jedoch nicht mit ein. 
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Höchstens unterdurchschnittliche T-Werte24 zeigen sich im „Wortverständnis“ bei  

13 (61.9%) der Kinder und Jugendlichen, bei je 10 (47.6%) im „Satzverständnis“ und 

„Textverständnis“. Mindestens durchschnittliche Leistungen zeigen sich im „Wortver-

ständnis“ bei 8 (38.1%), im „Satzverständnis“ bei 11 (52.4%) und im „Textverständnis“ 

bei 11 (52.4%) Kindern und Jugendlichen. 

Der ELFE 1-6 lässt eine Bewertung der „Gesamtleistung“ (zusammengesetzt 

aus allen drei Untertests) zu. Hier zeigt sich im Mittel, bezogen auf den T-Wert (MW 

39.6; SD 16.1; MD 39.6; range 0-63.7) ein unterdurchschnittliches Leistungsniveau. Bei 

der Bewertung der Einzelergebnisse zeigen 11 (52.4%) Kinder und Jugendliche höchs-

tens unterdurchschnittliche Leseleistungen. Mindestens durchschnittliche Leistungen 

zeigen sich im „Gesamttest“ bei 10 (47.6%). 

 Es kann zusammenfassend festgestellt werden, dass die Leistungen in allen 

ELFE 1-6-Untertests (im Mittel; bezogen auf den T-Wert) unterdurchschnittlich sind. 

 

 

Ergebnisse im RWT 

Mit allen 23 Kindern und Jugendlichen können die Untertests „Tiere“, „S-Wörter“ 

durchgeführt werden, mit 2 Kindern kann der Untertest „Sportarten-Früchte“ auf Grund 

mangelnder Kooperation nicht durchgeführt werden. 

Im Mittel erreichen die Kinder und Jugendlichen im Untertest „Tiere“ einen PR 

im unteren Durchschnittsbereich (MW 29; SD 30.1; MD 26; range 0-96). Unterdurch-

schnittliche Leistungen liegen im Mittel in den beiden anderen Untertests (PR  

„S-Wörter“: MW 18.2; SD 21.2; MD 15; range 0-82; PR „Sportarten-Früchte“: MW 19.9; 

SD 28.1; MD 7; range 0-98) vor. Im Untertest „Tiere“ erreichen 12 (52.2%) sie mindes-

tens durchschnittliche Ergebnisse (bezogen auf den PR; vgl. Tabelle 10). In den beiden 

anderen Untertests zeigen je 16 (69.6% bzw. 76.2%) höchstens unterdurchschnittliche 

Ergebnisse.  

 

Tabelle 10: RWT, Ergebnisübersicht 

  
                                                 
24 Bei der Bewertung der einzelnen Testergebnisse nach der „Aachener Konvention“. 
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Ergebnisse im Hamburg-Wechsler-Intelligenztest HAWI K IV 

Mit 2 Kindern können nicht alle für die Hochrechnung25 notwendigen Untertests durch-

geführt werden. Somit kann für 21 (91.3%) Kinder und Jugendliche der IQ hochge-

rechnet werden. 

Es zeigt sich (vgl. Tabelle 11) bei der Berechnung des IQ auf Basis des Unter-

tests „Gemeinsamkeiten finden“ im Mittel ein IQ Wert von 89.7 (SD 13.2; MD 92; range 

45-107) erreichen. Dieser Wert ist im Grenzbereich zwischen durchschnittlich und un-

terdurchschnittlich anzusiedeln. Bei der genaueren Analyse nach Maßgabe der  

„Aachener Konvention“ zeigt sich, dass 13 (61.9%) der Kinder und Jugendlichen 

durchschnittliche Ergebnisse erreichen, höchstens unterdurchschnittliche Werte weisen  

8 (38.1%). Bei der Berechnung des IQ auf Basis des „Wortschatztests“ erreichen die 

Kinder und Jugendlichen im Mittel einen IQ Wert von 85.6 (SD 14.3; MD 91; range  

45-104) und somit ein unterdurchschnittliches Ergebnis. Bei der genaueren Betrach-

tung haben 11 (52.4%) einen durchschnittlichen und 10 (47.6%) einen höchstens un-

terdurchschnittlichen IQ Wert. Keiner erreicht einen überdurchschnittlichen IQ. 

 

Tabelle 11: HAWIK IV, Ergebnisübersicht 

 

 

Insgesamt ist zu sehen, dass mindestens 50% der Kinder und Jugendlichen in allen 

Untertests, bezogen auf die Wertpunkte, mindestens durchschnittliche Ergebnisse er-

reichen. Im sprachgebundenen Untertest „Gemeinsamkeiten finden“ (MW 8.9; SD 2.9; 

MD 10; range 1-13 (Wertpunkte)) erreichen 16 (72.7%) ein mindestens durchschnittli-

                                                 
25 Bei der Bewertung der IQ Werte aus dem HAWIK IV (vgl. Tabelle 11) muss beachtet werden, dass es 
sich um eine jeweilige Hochrechnung (nach Waldmann, 2008) auf Grund einer Kurzform des Tests han-
delt. 



Ergebnisse 

 

Simon Friede. Langzeitverlauf der Aphasie bei Kindern… 26 

ches und 6 (27.3%) ein höchstens unterdurchschnittliches Ergebnis. Im zweiten 

sprachgebundenen Untertest „Wortschatztest“ (MW 7.6; SD 3.2; MD 7,5; range 1-11 

(Wertpunkte)) zeigen 11 (50%) eine durchschnittliche Leistung und ebenfalls 11 (50%) 

eine höchstens unterdurchschnittliche Leistung. Vergleichbare Leistungen sind im 

„Matrizentest“ (MW 7.7; SD 2.4; MD 8; range 2-11 (Wertpunkte)) und der „Symbolsu-

che“ (MW 7.3; SD 3.2; MD 7.3; range 0-13 (Wertpunkte)) zu finden. Im „Buchstaben-

Zahlen-Folge-Test“ (MW 9.3; SD 2.8; MD 10; range 1-14 (Wertpunkte)) zeigen  

17 (80.9%) mindestens durchschnittliche und 4 (19.1%) höchstens unterdurchschnittli-

che Leistungen. 

 Zusammengefasst zeigt sich, dass der hochgerechnete IQ Wert im Mittel im 

Grenzbereich zum unterdurchschnittlichen Bereich liegt. Mindestens 50% der Kinder 

und Jugendlichen zeigen jedoch in allen Untertests, bezogen auf die Wertpunkte, min-

destens durchschnittliche Ergebnisse. 

 

3.2 Lebensqualität 

Ergebnisse aus dem ILK  

Alle 23 Kinder und Jugendliche können ihre Lebensqualität beurteilen. Im Problem-

score PR0-7, der Auskunft darüber gibt, in wie vielen Lebensbereichen möglicherweise 

Probleme vorliegen (min=0, max=7), zeigen sich nach Eigenangabe der Kinder und 

Jugendlichen im Mittel (MW 58.4; SD 26.8; MD 56.7; range 14.5-99.9) durchschnittli-

che Ergebnisse (vgl. Tabelle 12). Bei der Betrachtung der Einzelergebnisse (analog 

der Testvorgaben) weisen 4 (17.4%) unterdurchschnittliche und somit auffällige Pro-

zentränge auf. Die Prozentränge der 19 (82.6%) anderen liegen im Durchschnittsbe-

reich und sind somit unauffällig. 

 

Tabelle 12: ILK, Ergebnisübersicht 
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Bei der Betrachtung des Lebensqualitätsscores LQ0-100%, der Auskunft darüber gibt, wie 

hoch bzw. niedrig die Lebensqualität ist, zeigt sich nach Eigenangabe der Kinder und 

Jugendlichen bei 6 (26.1%) eine überdurchschnittliche Lebensqualität, bei 16 (69.6%) 

eine durchschnittliche und bei 1 (4.4%) eine unterdurchschnittliche und somit auffällige 

Lebensqualität. Im Mittel liegt die Lebensqualität mit einem Prozentrang von 78 (SD 11; 

MD 79; range 54-96) im oberen Durchschnittsbereich. 

Eine Beurteilung der Lebensqualität ihrer Kinder nehmen 21 Eltern vor. 2 Eltern 

bewerten die Lebensqualität ihrer Kinder nicht. Die Eltern schätzen die Probleme ihre 

Kinder (im Problemscore PR0-7) im Mittel (MW 68.9; SD 24.3; MD 76.2; range  

26.6-100) als durchschnittlich ein. Bei der Betrachtung der Einzelergebnisse zeigt sich, 

dass bei 13 (62%) Kindern die Probleme als durchschnittlich, jedoch bei 8 (38%) Kin-

dern als unterdurchschnittlich und somit als auffällig zu bewerten sind. Bei der Beurtei-

lung der Lebensqualität der Kinder durch ihre Eltern (Lebensqualitätsscores LQ0-100%) 

zeigt sich, dass diese im Mittel (MW 72.1; SD 13.1; MD 75; range 36-89) im oberen 

Durchschnittsbereich liegt. Die Betrachtung der Einzelergebnisse zeigt, dass nach 

Aussage der Eltern 4 (19%) Kinder eine unterdurchschnittliche, als auffällig zu bewer-

tende Lebensqualität haben. Bei 16 (76%) Kindern liegt nach Einschätzung der Eltern 

eine durchschnittliche und somit als unauffällig zu bewertende Lebensqualität vor.  

1 (5%) Kind weist nach Ansicht seiner Eltern eine überdurchschnittliche Lebensqualität 

auf. Es können keine signifikanten Korrelationen zwischen der Beurteilung der Le-

bensqualität von Eltern und Kindern nachgewiesen werden. 

 

3.3 Schule, Familie und Soziales 

Ergebnisse aus dem FSSF 

Der speziell für diese Studie entwickelte Fragebogen wird von den Eltern zum Teil nicht 

vollständig ausgefüllt. Die wesentlichen Ergebnisse werden dargestellt. 

 

Die schulische Entwicklung  der Kinder und Jugendlichen (zusammenfassend darge-

stellt in Tabelle 13) stellt sich wie folgt dar: Zum Zeitpunkt der Erkrankung besuchen  

4 (17.4%) der 23 besuchen noch keine Schule. 12 (52.2%) Kinder besuchen die 

Grundschule und 7 (30.4%) bereits eine weiterführende Schule. Nach Ende der Reha-

bilitation können 15 (65.2%) Kinder in ihre alte Einrichtung zurückkehren, 8 (34.8%) 

werden in eine spezielle Fördereinrichtung integriert. Zudem geht aus den Angaben 

der Eltern hervor, dass 8 (34.8%) Kinder ein Schuljahr wiederholen müssen und  

7 (30.4%) in die alte Klassenstufe wieder eingegliedert werden können. 

Heute, zum Zeitpunkt der Followup-Untersuchung, haben 14 (60.9%) der Kin-

der und Jugendlichen mindestens ein Schuljahr wiederholt, 7 (30.4%) durchlaufen die 

Schule bisher ohne ein Jahr zu wiederhole, 6 (26.1%) besuchen heute eine Förder-

schule, 2 (8.7%) werden integrativ beschult, 3 (13.0%) besuchen die Grundschule und 
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12 (52.2%) besuchen eine weiterführende Regelschule (2 (7%) Haupt-; 5 (21.7%)  

Real-, 3 (13.0%) Gesamtschule und 1 (4.4%) Gymnasium, 1 (4.4%) sonstige).  

12 (52.2%) der Kinder und Jugendlichen werden aktuell regelbeschult. Insgesamt  

6 (26.1%) werden durch einen Integrationshelfer unterstützt. 

 

Tabelle 13: schulische Entwicklung, Überblick 

 

 

Die Anzahl der Freunde  kann nicht bei allen Kindern und Jugendlichen vollständig 

evaluiert werden. Vor der Erkrankung haben 21 Kinder und Jugendliche im Mittel 4,7 

Freunde (MD 4, Max 10, Min 2, SD 1.83). Im ersten Jahr nach der Erkrankung haben 

20 im Mittel 2.4 Freunde (MD 2, Max 6, Min 0, SD 1.77) und zum Zeitpunkt der  

Followup-Untersuchung haben 23 im Mittel 3.1 Freunde (MD 3, Max 10, Min 0, SD 

2.6). Es zeigt sich, dass die 20 Kinder und Jugendlichen, bei denen die Angaben voll-

ständig sind, im Vergleich mit der prämorbiden Anzahl der Freunde aktuell signifikant 

(p≤0.01286, zweiseitig)26 weniger Freunde haben. Der Vergleich zwischen der 

prämorbiden Zahl und der Anzahl der Freunde im ersten Jahr nach der Erkrankung 

weist einen hochsignifikanten (p≤0.0006561, zweiseitig) Rückgang auf. Außerdem ist 

kein signifikanter Zuwachs (p≤0.3013, zweiseitig) an Freunden beim Vergleich zwi-

schen der Anzahl der Freunde im ersten Jahr und der aktuellen Anzahl zu verzeichnen. 

 

Bei allen Kindern und Jugendlichen kann erhoben werden, ob sie ambulante Thera-

pien  hatten bzw. haben. Nach der Entlassung aus der Rehabilitation haben 13 (56.5%) 

von ihnen noch ambulante Physiotherapie, aktuell sind es noch 10 (43.8%). Ergothera-

pie haben 14 (60.9%) nach der Reha und aktuell noch 10 (43.8%). Eine ambulante 

logopädische Therapie erhalten nach der Reha 16 (69.6%) der Kinder und Jugendli-

chen und heute noch 6 (26.1%). 

                                                 
26 Statistische Berechnung erfolgte am 02.03.2011//14:42 mit dem Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks 
Test mit dem Onlineprogramm: http://www.fon.hum.uva.nl/Service/Statistics/Signed_Rank_Test.html 
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Das Bildungsniveau 27 und die berufliche Situation der Eltern  kann wie folgt zu-

sammengefasst werden (vgl. Tabelle 14): Von 22 Müttern (bei 1 Familie k.A.) haben  

14 (63.6%) mindestens ein mittleres Bildungsniveau. 13 (56.5%) von 23 Müttern sind 

vor der Erkrankung des Kindes berufstätig und aktuell sind es 16 (72.7%) von 22 (bei  

1 Familie k.A.). Von 22 Vätern (bei 1 Familie k.A.) haben 16 (72.8%) mindestens ein 

mittleres Bildungsniveau. 23 (100%) Väter sind vor der Erkrankung des Kindes berufs-

tätig und aktuell sind es 19 (86.4%) von 22 (bei 1 Familie k.A.). Einen Zusammenhang 

zwischen der Erkrankung des Kindes und der aktuellen beruflichen Situation der Eltern 

stellt keine Familie her. 

 

Tabelle 14: Bildungsniveau und berufliche Situation der Eltern 

 

 

Auf die Frage nach ihren sozialen Kontakte  geben 15 (68.2%) von 22 Eltern (bei  

1 Familie k.A.) an, dass sie ihre nach der Erkrankung des Kindes aufrecht erhalten 

können. Aktuell geben 17 (85%) von 20  Eltern (bei 3 Familien k.A.) an, dass sich ihre 

eigenen sozialen Kontakte wieder normalisiert haben. 3 (15%) Eltern berichten jedoch, 

dass ihre sozialen Kontakte sich nach wie vor nicht normalisiert haben. 

 

3.4 Korrelationen zwischen Kennwerten der Stichprob e 
und Untertests 

Ausgewählte Korrelationen (nach Spearman)zwischen einzelnen Untertests sowie 

Kennwerten der Stichprobe werden im Folgenden überblicksartig dargestellt  

(vgl. Tabelle 15 und Tabelle 16 im Anhang). 

 

Kennwerte der Stichprobe:  Die Variable „Behandlungstage Onset bis Entlass.Reha“ 

zeigt einen signifikanten Zusammenhang zu einzelnen Untertests, so z.B. zu den 

RWT-Untertests „Tiere“ (r=-.447*) und „S-Wörter“ (r=-.454*) wie auch zum ELFE 1-6-

Untertest „Wortverständnis“ (r=-472*), zum ELFE 1-6 „Gesamttest“ (r=-.479*) und zum 

SLRT II-Untertest „Wortlesen“ (hier Itemanzahl korrekt (r=-.540*). Es zeigt sich kein 

signifikanter Zusammenhang zwischen den einzelnen Testergebnissen und den Para-

                                                 
27 Niedriges Bildungsniveau: kein Abschluss, Sonder-, Haupt- oder Realschulabschluss; Mittleres Bil-
dungsniveau: Allgemeine Hochschulreife, Fachabitur oder abgeschlossene Lehre; Hohes Bildungsniveau: 
(Fach-)Hochschulabschluss, Promotion oder Meister. 
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metern „Onsetalter“, „Followup-Alter“, „Aphasiedauer in Jahren“ bzw. „Aphasiedauer in 

%-Lebenszeit“. 

Hochsignifikante Korrelationen zeigen sich zudem sowohl zwischen der „Anzahl der 

Freunde aktuell“ und den „Behandlungstagen akut“ (r=-.559**) als auch den „Behand-

lungstagen Onset bis Entlass.Reha“ (r=-.571**). Die „Anzahl der Freunde im ersten 

Jahr postonset“ korreliert signifikant mit den „Behandlungstagen Onset bis Ent-

lass.Reha“ (r=-.462*), dem „Kommunikationsverhalten“ (AAT Spontansprache, 

r=.484*), der „Syntaktischen Struktur“ (AAT Spontansprache, r=.467*), den HAWIK IV 

Untertests „Gemeinsamkeiten finden“ (r=.499*) und „Wortschatztest“ (r=.537*) sowie 

den beiden hochgerechneten HAWIK IV IQ Werten (Basis GF, r=.558*; Basis WT, 

r=.572*) und dem RWT-Untertest „Tiere“ (r=.517*). 

 

Spontansprachparameter aus dem AAT: Die „Syntaktische Struktur“ (bewertet nach 

AAT-Kriterien) steht u.a. in hochsignifikantem Zusammenhang zum HAWIK IV-

Untertest „Wortschatztest“ (r=.619**) und zum hochgerechneten IQ (Basis WT: 

r=.611**). Die „Semantische Struktur“ zeigt eine hochsignifikante Korrelation mit dem 

Untertest „S-Wörter“ (r=.598**) aus dem RWT. 

 

Token Test aus dem AAT:  Ein hochsignifikanter Zusammenhang des „Token Tests“ 

(T-Wert) zeigt sich z.B. mit dem Untertest „Sprachverständnis“ (T-Wert; r=.607**). 

Zwischen dem „Token Test“ und einzelnen Untertest des HAWIK IV (WP) (GF: r=.462*; 

WT: r=.513*) zeigen sich ebenso signifikante Zusammenhänge wie zum 

hochgerechneten IQ (IQ Basis GF: r=.524*; IQ Basis WT: r=.488*). 

 

AAT:  Der AAT-Untertest „Sprachverständnis“ zeigt sowohl mit den sprachgebundenen 

Untertests des HAWIK IV (GF, r=.844**; WT, r=.822**) hochsignifkante 

Zusammenhänge als auch mit dem hochgerechneten IQ des HAWIK IV (Basis GF, 

r=.867**; Basis WT, r=.851**). Auch zwischen dem AAT-Untertest „Schriftsprache“ und 

dem RWT-Untertest „S-Wörter“ besteht ebenso ein hochsignifkanter Zusammenhang 

(r=.705**) wie zum ELFE 1-6-Untertest „Textverständnis“ (r=.684**) und zur „Anzahl 

falsch gelesener Wörter“ (r=-807**) sowie der „Anzahl falsch geschriebener Wörter“ 

(r=.-698**) im SLRT II. 

 

SLRT II: Die „Anzahl falsch geschriebener Wörter“ aus dem SLRT II weist eine 

(hoch-)signifikante Korrelation mit den ELFE 1-6-Untertests „Satzverständnis“  

(r=-.601**), „Textverständnis“ (r=-.704**), dem ELFE 1-6 „Gesamttest“ (r=-.669**) sowie 

dem AAT-Untertests „Schriftsprache“ (r=-.698**) und „Benennen“ (r=.512*) auf. Ein 

ähnlicher Zusammenhang besteht zwischen der „Anzahl falsch gelesener Wörter“ im 

SLRT II und dem AAT-Untertest „Schriftsprache“ (r=-.807**). 
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ELFE 1-6:  Das ELFE 1-6 „Wortverständnis“ zeigt hochsignifikante Korrelationen mit 

dem HAWIK IV „Symbolsuche“ (r=.749**) und signifikante Korrelation mit dem AAT-

Untertest „Benennen“ (r=.485*) und der „Anzahl falsch geschriebener Wörter“ im SLRT 

II (r=-.491*). Das ELFE 1-6 „Satzverständnis“ zeigt hochsignifikante Korrelationen mit 

dem AAT-Untertest „Benennen“ (r=.608), der „Anzahl falsch geschriebener Wörter“ im 

SLRT II (r=-.601**), der HAWIK IV „Symbolsuche“ (r=.686**) sowie dem hochgerechne-

ten HAWIK IV IQ Basis GF (r=.584**). Zudem zeigen sich weitere signifikante Korrela-

tionen z.B. zu den AAT-Untertests „Schriftsprache“ (r=.566*) und „Sprachverständnis“ 

(r=. 574*). Ähnliche Korrelationen zeigen sich auch zwischen dem ELFE 1-6 „Textver-

ständnis“ bzw. dem „Gesamttest“ und Untertests aus dem AAT, SLRT, RWT und 

HAWIK IV. 

 

RWT: Der RWT-Untertest „Tiere“ zeigt einen hochsignifikanten Zusammenhang zum 

AAT-Untertest „Sprachverständnis“ (r=.599**), zu den HAWIK IV-Untertests „Gemein-

samkeiten finden“(r=.613**) und „Wortschatztest“ (r=.728**) sowie zum IQ (Basis WT; 

r=.792**). Auch zum ELFE 1-6-Untertest „Textverständnis“ (r=.611**) zeigt sich ein 

hochsignifikanter Zusammenhang. Der RWT-Untertest „Sportarten-Früchte“ zeigt einen 

hochsignifikanten Zusammenhang zum HAWIK IV IQ (Basis WT, r=.590**). 

 

HAWIK IV:  Der Untertest „Gemeinsamkeiten finden“ zeigt hochsignifikante Korrelatio-

nen mit dem AAT-Untertest „Sprachverständnis“ (r=.844**) und dem RWT-Untertest 

„Tiere“ (r=.613**). Der Untertest „Wortschatztest“ zeigt hochsignifikante Korrelationen 

mit der „Syntaktischen Struktur“ (AAT-Spontansprachbewertung, r=.619**) sowie den 

AAT-Untertests „Benennen“ (r=.702**) und „Sprachverständnis“ (r=.822**), den RWT-

Untertests „Tiere“ (r=.728**) und „S-Wörter“ (r=.565**). Der hochgerechnete IQ (auf 

Basis des WT) zeigt hochsignifikante Korrelationen mit der „Syntaktischen Struktur“ 

(AAT-Spontansprachebewertung, r=.611**) sowie den AAT-Untertests „Benennen“ 

(r=.679**) und „Sprachverständnis“ (r=.851**), den RWT-Untertests „Tiere“ (r=.792**) 

und „Sportarten-Früchte“ (r=.590**). 

 

 

3.5 Zusammenfassung der Ergebnisse 

Die Variablen „Onsetalter“, „Followup-Alter“, „Aphasiedauer in Jahren“ bzw. 

„Aphasiedauer in %-Lebenszeit“ haben keine signifikanten, statistisch nachweisbaren 

Auswirkungen auf die Leistungen der Kinder und Jugendlichen dieser Stichprobe. Für 

die Variable „Behandlungstage Onset bis Entlass.Reha“ lassen sich jedoch einzelne 

signifikante Zusammenhänge nachweisen. 

Die Bewertung der Spontansprache nach den Kriterien des Aachener Aphasie 

Tests weist auf eine im Mittel eher unbeeinträchtigte Spontansprache hin. Ebenso wie 
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der „Token Test“ und die Ergebnisse des gesamten AAT lassen sich mit diesem Test 

im Schnitt kaum Defizite nachweisen. Die Ergebnisse im ELFE 1-6 zeigen deutliche 

Defizite im Bereich des Schriftsprachverständnisses auf. Hier liegen die Leistungen im 

Mittel im unterdurchschnittlichen Bereich. Ähnliche Ergebnisse zeigen sich auch im 

SLRT II, bei dem die schriftsprachlichen Leistungen im unteren Durchschnittsbereich 

liegen. Die Leistungen im RWT liegen im unteren Durchschnittsbereich bzw. im unter-

durchschnittlichen Bereich. Im HAWIK IV zeigt sich bzgl. des hochgerechneten IQ ein 

Ergebnis, welches an der Grenze zwischen „unterem Durchschnitt“ und „unterdurch-

schnittlichem Bereich“ liegt. 

Die Lebensqualität (im ILK) erscheint unauffällig. Dies gilt sowohl für die Selbst-

einschätzung durch die Kinder und Jugendlichen als auch für die Fremdeinschätzung 

durch deren Eltern, wobei diese mehr Probleme beschreiben als die Kinder selbst. 

Einzelne Kinder durchlaufen die Schule ohne Schwierigkeiten, wohingegen an-

dere nur mit großer Unterstützung eine spezielle Förderschule besuchen können. Die 

Kinder und Jugendlichen dieser Stichprobe haben zum Zeitpunkt der Followup-

Untersuchung signifikant weniger Freunde als prämorbid. Mehr als ¼ der Kinder und 

Jugendlichen erhält aktuell noch ambulante logopädische Therapie. 65% der Eltern 

können nach der Erkrankung ihres Kindes die eigenen sozialen Kontakte aufrechter-

halten. Die Erkrankung des Kindes hat nach Meinung der Eltern keine Auswirkung auf 

ihre berufliche Situation. 
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4 Diskussion 

4.1 Zusammenfassung und Bewertung der Ergebnisse in  Bezug zu 
den Fragestellungen und früheren Studien 

Das Schädel-Hirn-Trauma gilt, wie in Kapitel 1 dargestellt, als häufigste Ursache für 

eine Aphasie  im Kindes- und Jugendalter (vgl. Kelham, 1986; van Hout, 2003; s.a. 

Kubandt, 2007; Otto, 2007). Auch andere Ursachen (z.B. vaskulärer Genese, Tumor-

erkrankungen oder eine Encephalitis) können, wie in der Literatur beschrieben, in die-

ser Studie als Ursache für eine (initiale) Aphasie nachgewiesen werden. Die Ergebnis-

se bzgl. der Ätiologie stimmen demnach mit denen früherer Studien überein. 

 

Grundsätzlich muss festgestellt werden, dass in dieser Studie keine Zusammenhänge 

zwischen verschiedenen Parametern  der Gesamtstichprobe (z.B. Onsetalter28, „Dau-

er“ der Aphasie, Followup-Alter) und einzelnen Testergebnissen nachgewiesen werden 

können. Der Grund dafür kann nicht eindeutig geklärt werden. Am naheliegendsten ist 

jedoch, dass die Gruppe der getesteten Kinder und Jugendlichen hinreichend groß und 

insgesamt zu heterogen ist (vgl. van Hout 1991). 

 

Auf Grund der oben dargestellten Ergebnisse des Aachener Aphasie Test (AAT)  

muss kritisch festgestellt werden, dass er sich nicht, bzw. nur sehr bedingt für die  

Diagnostik, gerade von rest-aphasischen Defiziten bei Kindern und Jugendlichen eig-

net, da er die Fähigkeiten bzw. Defizite der Kinder nur begrenzt erfasst. Darauf weist 

auch Hofmann Stocker (1992) bereits hin. Grundsätzlich können seine Ergebnisse je-

doch einen Eindruck über den Leistungsstand des Kindes geben, müssen aber immer 

durch Ergebnisse aus zusätzlichen Verfahren ergänzt werden, um z.B. die schrift-

sprachlichen Fähigkeiten differenzierter zu erfassen. 

Ähnlich den Kindern der Studie von Cooper und Flowers (1987) können auch 

alle betroffenen Kinder und Jugendlichen dieser hier vorliegenden deutschsprachigen 

Studie verbalsprachlich kommunizieren und an Gesprächen aktiv teilhaben. Wie die 

nachweisbare Streuung der Werte in den einzelnen Parametern zeigt, sind die Qualität 

der Interaktionen, Inhalt und Struktur jedoch sehr unterschiedlich. Auch wenn sich bei 

der Bewertung nach AAT-Kriterien zeigt, dass die Spontansprache der hier untersuch-

ten Kinder und Jugendlichen im Mittel nahezu unauffällig ist, zeigen einzelne Kinder im 

„Kommunikationsverhalten“ und in der „Syntaktischen Struktur“ deutliche persistieren-

de Beeinträchtigungen. Diese Ergebnisse werden durch die hochsignifikanten Korrela-

tionen z.B. im HAWIK-IV Untertest „Wortschatztest“ und dem daraus resultierenden IQ 

Wert gestützt. Dies spiegelt sich u.a. auch in der Korrelation zwischen der „Semanti-

                                                 
28 Soweit in dieser Arbeit analysiert, spielt das Onset-Alter (bezogen auf die Gesamtgruppe) keine wesent-
liche Rolle für die Rückbildung der Aphasie und für die Leistungen in den einzelnen Testverfahren (vgl. 
hierzu Kapitel 1; van Dongen & Loonen, 1977; Woods & Carey, 1979; Loonen & van Dongen, 1990). 
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schen Struktur“ und dem RWT-Untertest „S-Wörter“ wider. Zur orientierenden Ein-

schätzung der spontansprachlichen Fähigkeiten ist die Bewertung der Spontansprache 

nach AAT-Kriterien demnach gut zu verwenden. Für eine differenzierte Analyse der 

spontansprachlichen Leistungen der Kinder ist dieses Instrument jedoch nicht geeig-

net. Sinnvoll erscheint eine weiterführende spezifische Auswertung, z.B. mit der  

„Aachener Spontansprachanalyse (ASPA)“ (vgl. Huber, Grande, Springer, 2005) in 

einer Folgestudie. 

Mit dem „Token Test“ (Untertest des AAT) können in dieser Studie nur sehr be-

grenzt Kinder und Jugendliche mit bestehender Aphasie von denen ohne Aphasie un-

terschieden werden (s.a. Ergebnisse von Woods & Carey, 1979). Nach den Kriterien 

von Gutbrod und Michel (1986) können 16 Kinder und Jugendliche bewertet werden. 

Von diesen würden 2 als aphasisch, 1 als grenzwertig und 14 als nicht-aphasisch be-

wertet werden. Dies muss jedoch sehr kritisch gesehen werden, da bei einigen, hierbei 

als „nicht-aphasisch“ bewerteten Kindern und Jugendlichen, dennoch eindeutig apha-

sische Symptome zu beobachten sind29. Die signifikanten Korrelationen des „Token 

Tests“ mit dem AAT-Untertest „Sprachverständnis“ sowie den sprachgebunden HAWIK 

IV-Untertests (GF und WT) und dem hochgerechneten IQ Wert sind nicht überra-

schend, und stützen somit seine grundsätzliche Aussagekraft. 

Sowohl die hochsignifikanten Korrelationen zwischen dem „Sprachverständnis“ 

und den sprachgebundenen HAWIK IV-Untertests sowie dem IQ Wert als auch die 

hochsignifikanten Zusammenhänge des Untertests „Schriftsprache“ zum RWT-

Untertest „S-Wörter“ und ELFE 1-6-Untertest „Textverständnis“ stützen die Aussage-

kraft des AAT und bestätigen die grundsätzlichen Erwartungen. Kritisch betrachtet 

werden muss die computergestützte Auswertung des AAT. Sie weist bei 50% der Kin-

der und Jugendlichen keine Aphasie aus. So lassen sich z.B. die im Mittel lediglich 

unterdurchschnittlichen Leistungen im Schriftsprachverständnis mit dem AAT nicht so 

eindeutig nachweisen wie mit anderen Verfahren. Doch das ist auch nicht überra-

schend, da wie oben (Kapitel 2) bereits erwähnt, die Normierung des AAT nicht für 

Kinder und Jugendliche vorgenommen wurde. 

Ausgehend von der Fragestellung (vgl. Kapitel 1.3) zeigt sich, dass mit Hilfe des 

AAT aphasische Symptome bei einzelnen Kindern und Jugendlichen nachweisbar sind. 

Unter anderem können (starke) Wortfindungsstörungen, langsame Sprechgeschwin-

digkeit, viele phonematische Paraphasien sowie Defizite der Schriftsprache und des 

Sprachverständnisses nachgewiesen werden. Als alleiniges Diagnostikverfahren ist der 

AAT für Kinder und Jugendliche jedoch nicht geeignet. Weitere Verfahren müssen eine 

fundierte Diagnostik ergänzen. 

                                                 
29 So zeigen sich z.B. bei einzelnen Kindern in der Spontansprache noch deutliche Defizite (z.B. starke 
Wortfindungsstörungen, langsame Sprechgeschwindigkeit, viele phonematische Paraphasien) und sie 
sind klinisch stark auffällig, erreichen aber im „Token Test“ einen als unauffällig zu bewertenden Wert. 
Auch im Vergleich mit anderen Leistungen aus anderen Testverfahren (z.B. ELFE 1-6 oder SLRT II und 
RWT) zeigen die Kinder im „Token Test“ eher sehr gut Werte. 
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Der Sprachstanderhebungstest für Kinder zwischen 5-10 J ahren (SET 5-10)  liefert 

in dieser Studie Ergebnisse, die statistisch kaum ausgewertet werden können, da zu 

wenige Kinder die Alterskriterien erfüllen bzw. mit diesem Testverfahren untersucht 

werden können. Es zeigt sich aber, dass dieser Test, ähnlich wie der AAT, dennoch 

einen orientierenden Eindruck der Leistungen der betroffenen Kinder geben kann. Eine 

eindeutige Entscheidung, ob eine Aphasie vorliegt, ist mit diesem Verfahren alleine 

nicht möglich, da die Fähigkeiten der Kinder nicht ausreichend differenziert erfasst 

werden. Dies belegen unter anderem die starken Deckeneffekte, die einzelne Kinder in 

dieser Studie zeigen und auch die Tatsache, dass bestimmte Testteile mit schwerer 

beeinträchtigten Kindern überhaupt nicht durchgeführt werden können. Somit können 

Teilfähigkeiten nicht bzw. nicht hinreichend differenziert erfasst werden. 

Bezogen auf die Fragestellung ist festzuhalten, dass sich bei den hier unter-

suchten Kindern auch mehrere Jahre postonset z.B. Wortfindungs- und Sprachver-

ständnisstörungen nachweisen lassen, die mit der Aphasie im Zusammenhang stehen. 

Der SET 5-10 kann aber, genau wie der AAT, nur in Kombination mit anderen Verfah-

ren zur zielführenden Diagnostik der Aphasie bei Kindern verwendet werden. 

 

Die Ergebnisse in den beiden Tests zur Diagnostik der Lese-Rechtschreibfähigkeiten 

zeigen ein anderes Bild als es sich im AAT oder auch im SET 5-10 darstellt. 

Die defizitären Ergebnisse im Lese- und Rechtschreibtest (SLRT-II)  stehen 

im Kontrast zu den deutlich besseren Werten im AAT (auch Spontansprache) und im 

SET 5-10. Somit wird die o.g. These der „illusory recovery“ (vgl. Kapitel 1; Chilosi et al., 

2008) gestützt. Die Kinder und Jugendlichen mit Aphasie sind möglicherweise klinisch 

und auch spontansprachlich unauffällig, in spezifischen Tests, vor allem im Bereich der 

schriftsprachlichen Fähigkeiten, zeigen sich aber gravierende Defizite. Im SLRT II wer-

den einzelne Fähigkeiten, z.B. „Lesen auf Wortebene“ (ohne Lesesinnverständnis) und 

„Schreiben nach Diktat auf Wortebene“ überprüft. Es zeigt sich also, dass die Kinder 

und Jugendlichen nicht erst bei komplexen schriftsprachlichen Anforderungen deutliche 

Defizite haben. Bereits in den o.g. basalen bzw. grundlegenden schriftsprachlichen 

Fähigkeiten zeigen die Kinder (Alter MW 13.0 Jahre) auch mehrere Jahre postonset im 

Mittel gravierende Schwierigkeiten. Auf Grund der Ergebnisse anderer Studien (vgl. 

Kapitel 1) waren Defizite im Bereich der Schriftsprache zu erwarten. Dass diese sich 

jedoch in der Stichprobe auf so basaler Ebene derart deutlich zeigen, ist überraschend. 

Die negativen Auswirkungen auf den Schulerfolg, wie aus den Ergebnissen des FSSF 

hervorgeht, sind eine logische Konsequenz. Die Defizite der Rechtschreibung haben 

auch Auswirkungen auf das Lesesinnverständnis, wie sich in den hochsignifikanten 

Zusammenhängen zeigt: Je mehr Wörter falsch geschrieben werden, desto größer 

sind die Defizite in den ELFE 1-6-Untertests und dem AAT-Untertest „Schriftsprache“. 

Ähnliches zeigt sich bezüglich der Anzahl der korrekt gelesenen Wörter. 
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Noch deutlicher zeigen sich die Defizite der Schriftsprache im Leseverständnistest 

für Erst- bis Sechstklässler (ELFE 1-6) , mit dem das Lesesinnverständnis auf Wort-, 

Satz- und Textebene überprüft wird. Die Leistungen im ELFE 1-6 zeigen, dass alle 

untersuchten Kinder und Jugendlichen, unabhängig von Schuljahr und Alter, z.T. sehr 

große Schwierigkeiten im Bereich der Schriftsprache haben. Dies deckt sich mit den 

o.g. Erwartungen und den Ergebnissen aus anderen Studien (vgl. Kapitel 2; u.a. 

 Hofmann Stocker, 1992; Martins & Ferro, 1993), die ebenfalls große Defizite im Be-

reich der schriftsprachlichen Leistungen bei Kindern und Jugendlichen mit Aphasie 

nachweisen. Nicht eindeutig geklärt werden kann, warum die Kinder in diesem Test auf 

Wortebene deutlichere Defizite als im Satz- und Textverständnis aufweisen. Eine mög-

liche Erklärung sind Beeinträchtigungen visueller Fähigkeiten, der Aufmerksamkeit 

sowie der Arbeitsgeschwindigkeit, die eine entscheidende Rolle für erfolgreiches Lesen 

spielen, was die hochsignifikanten Korrelationen zwischen dem HAWIK IV-Untertest 

„Symbolsuche“ und den ELFE 1-6-Untertests „Wortverständnis“ und „Satzverständnis“ 

zeigen. Eine weitere mögliche Erklärung für dieses Ergebnis ist, dass die korrekte Lö-

sung a.G. der Aufgabenkonstruktion in diesen beiden Untertests (Satz- und Textver-

ständnis) durch weitere semantische (vgl. Korrelation zum RWT-Untertest „Tiere“) und 

syntaktische Informationen erleichtet wird. Zu erwartende hochsignifikante Zusammen-

hänge zwischen den ELFE 1-6-Unterstests und den AAT-Untertests „Schriftsprache“ 

und „Benennen“ sind nachweisbar und stützen die Ergebnisse ebenso wie die signifi-

kanten Zusammenhänge zum AAT-Untertest „Sprachverständnis“. Die hochsignifikan-

ten Zusammenhänge zwischen dem ELFE 1-6 „Textverständnis“ und den RWT-

Untertests „Tiere“ und „S-Wörter“ lassen sich nicht eindeutig erklären, zumal sich auch 

keine Korrelationen zum ELFE 1-6 „Wortverständis“ zeigen. Eine mögliche Erklärung 

kann, wie oben bereits erwähnt, der größere semantische Kontext sein, der durch  

Texte bzw. eindeutige semantische Felder (hier: Tiere) gegeben ist. Ein zu erwartender 

unmittelbarer Zusammenhang zwischen den schlechten Rechtschreibleistungen, die im 

SLRT II nachweisbar sind, und den schlechten Leseleistungen in allen ELFE 1-6-

Untertests wird durch die nachweisbaren hochsignifikanten Korrelationen bestätigt. 

Die vorliegenden Ergebnisse legen den Schluss nahe, dass schlechtere  

Leistungen im Schriftsprachbereich eine Ursache (neben möglichen weiteren) für ne-

gativen Schulerfolg30 sind. Die Erkenntnisse von Hofmann Stocker (1992)31 sowie  

Martins und Ferro (1993)32 werden mit den Ergebnissen dieser Arbeit bestätigt. 

Bezogen auf die Fragestellung bleibt also festzuhalten, dass sich mit Hilfe des 

SLRT II und des ELFE 1-6 bei Kindern und Jugendlichen mit initialer Aphasie auch 

                                                 
30 Aus den hier vorliegenden Daten geht hervor, dass knapp die Hälfte (47.8%) der Kinder und Jugendli-
chen aktuell nicht regelbeschult wird und mehr als die Hälfte (60.9%) der Kinder und Jugendlichen aktuell 
mindestens ein Schuljahr wiederholt hat (vgl. Kapitel 3, Ergebnisse aus dem FSSF). 
31 Mehrere Jahre postonset bestehen bei allen Kindern noch schwere Störungen der Schriftsprache, ob-
wohl fast 50% der Kinder alltagssprachlich kaum auffällig sind (vgl. Hofmann Stocker, 1992). 
32 Defizite des Lesens und Schreibens sind häufig zu beobachten (vgl. Martins und Ferro, 1993). 
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mehrere Jahre postonset zum Teil sehr deutliche Defizite im Bereich der Schriftspra-

che nachweisen lassen. 

 

Die Ergebnisse des Regensburger Wortflüssigkeits-Test (RWT)  zeigen bei Kindern 

und Jugendlichen mit initialer Aphasie auch mehrere Jahre postonset Defizite in der 

Wortflüssigkeit bei steigender Aufgabenschwierigkeit. Die größten Schwierigkeiten zei-

gen sich im semantischen Kategorienwechsel („Sportarten-Früchte“) und im Untertest 

zur formallexikalischen Wortflüssigkeit („S-Wörter“), die im Zusammenhang zum Lesen 

und Schreiben steht. Im Untertest zur semantischen Wortflüssigkeit („Tiere“) zeigen 

sich die besten Leistungen. Mehr als die Hälfte (52.5%) der Kinder liegt mindestens im 

Durchschnittsbereich. Die Fähigkeiten im Bereich der formallexikalischen Wortflüssig-

keit spiegeln sich auch in weiteren spontansprachlichen Fähigkeiten wider. Dies bele-

gen signifikante Korrelationen zur AAT Spontansprache sowie den sprachgebundenen 

Tests aus dem HAWIK IV. Zusammenhänge zum ELFE 1-6 sind ebd. zu finden. Die 

Leistungen des formal-lexikalischen Untertests „S-Wörter“ stehen in hochsignifikantem 

Zusammenhang zum AAT-Untertest „Schriftsprache“ und stützen ebenfalls die Aussa-

gekraft des RWT. Der hochsignifikante Zusammenhang zwischen dem HAWIK IV IQ 

(Basis WT) und dem Untertest „Sportarten-Früchte“ macht die hohen sprachlich-

kognitiven Anforderungen dieses Untertests deutlich. 

Mit Hilfe des RWT lassen sich auch mehrere Jahre postonset bei den Kindern 

und Jugendlichen Defizite nachweisen, die auf eine (initiale) Aphasie zurückzuführen 

sind. 

 

In den sprachgebundenen und sprachfreien Untertests des Hamburg-Wechsler-

Intelligenztests für Kinder IV (HAWIK IV)  zeigen sich ähnliche Leistungen. Zu erwar-

ten wären durchaus schlechtere Ergebnisse in den sprachgebundenen Untertests (auf 

Grund einer persistierenden Aphasie). Diese hätten den IQ Wert deutlich negativ be-

einflusst. Doch diese Erwartung bestätigt sich nicht. Im Gegenteil, der Untertest „Ge-

meinsamkeiten finden“ ist einer der Tests, in dem die Kinder und Jugendlichen die bes-

ten Ergebnisse erzielen. Dies lässt den Schluss zu, dass der HAWIK IV bzw. seine hier 

gewählten Untertests durchaus zur orientierenden Einschätzung des IQ geeignet sind. 

Die Korrelationen mit anderen Tests (vgl. Kapitel 3) stützen die Aussagekraft der Er-

gebnisse des HAWIK IV zusätzlich. Die große Streuung, die sich in den einzelnen Un-

tertests und auch in den IQ Werten zeigt, weist aber auch deutlich darauf hin, dass 

einzelne Kinder und Jugendliche in spezifischen neuropsychologischen Teilleistungs-

bereichen gravierende persistierende Defizite haben, wie auch die in Kapitel 1 darge-

stellt Literatur aufzeigt. 

Bezogen auf die Fragestellung lässt sich sagen: Die größten Defizite zeigen 

sich im sprachgebunden „Wortschatztest“, was jedoch im Gegensatz zu den besseren 



Diskussion 

 

Simon Friede. Langzeitverlauf der Aphasie bei Kindern… 38 

Leistungen im ebenfalls sprachgebundenen Untertest „Gemeinsamkeiten finden“ steht. 

Grund dafür können die erforderlichen umfangreicheren sprachlichen Leistungen im 

„Wortschatztest“ sein33. Die besten Leistungen zeigen die Kinder im Mittel im Untertest 

„Buchstaben-Zahlen-Folge“. Mehr als ⅓ (38.1%) der Kinder und Jugendlichen weist 

nach der hier durchgeführten Hochrechnung (auf Basis des Untertests „Gemeinsam-

keiten finden“) einen IQ auf, der als höchstens unterdurchschnittlich zu bewerten ist. 

Auf Basis des „Wortschatztest“ hat sogar fast die Hälfte (47.6%) der Kinder und Ju-

gendlichen einen IQ, der im höchstens unterdurchschnittlichen Bereich anzusiedeln ist. 

Daraus lässt sich unter anderem auch eine schlechtere Prognose für die weitere Schul-

laufbahn (wie oben dargestellt) ableiten. 

Mit Hilfe des HAWIK IV lassen sich bei den hier untersuchten Kindern und Ju-

gendlichen mit initialer Aphasie auch mehrere Jahre postonset zum Teil höchstens 

unterdurchschnittliche IQ-Werte nachweisen. 

 

Mit Hilfe des Inventars zur Erfassung der Lebensqualität bei Kind ern und Jugend-

lichen (ILK)  wird in dieser Studie die Lebensqualität erhoben. Statistisch lassen sich 

keine Zusammenhänge zwischen der Bewertung der Kinder und deren Eltern nachwei-

sen. Dieses Ergebnis ist unerwartet. Die Eltern bewerten die Lebensqualität ihrer Kin-

der (im Vergleich zur Eigeneinschätzung) kritischer bzw. negativer. Die Kinder selbst 

bewerten ihre Situation eher positiv. Über mögliche Gründe für dieses unerwartet dis-

krepante Ergebnis kann nur spekuliert werden. Eine mögliche Erklärung kann die 

Streuung bzw. Verteilung der Werte sein. Die Einschätzung der Eltern stimmt jedoch 

mit den Ergebnissen der in Kapitel 1 dargestellten Studien überein. 

Bezogen auf die Fragestellung, ob sich Besonderheiten der Lebensqualität der 

Kinder (z.B. in den Bereichen Schule, soziales Umfeld, Familie) zeigen, stellt sich her-

aus, dass die Aussagekraft des ILK fraglich ist. Es sind keine nennenswerten Zusam-

menhänge zu anderen Tests oder Teilleistungen nachweisbar. Die Ergebnisse können 

jedoch eine Tendenz angeben, die auf eine eher positive Lebensqualität der Kinder mit 

initialer Aphasie, auch mehrere Jahre postonset, schließen lässt. 

 

Die Frage nach Auffälligkeiten bzgl. des schulischen Erfolgs kann auf Grund der Er-

gebnisse aus dem Fragebogen zur schulischen, sozialen und familiären  Situation 

von Kindern und Jugendlichen mit erworbenen Sprachs törungen (FSSF)  eindeu-

tig positiv beantwortet werden. 

Wie bereits in anderen Studien (vgl. Kapitel 1 u.a. Hofmann Stocker, 1992;  

Martins, 2004) belegt wird, zeigt sich auch in dieser Arbeit bei der Auswertung des  

Elternfragebogens eindeutig, dass die Aphasie bzw. ihre Ätiologie z.T. viele Jahre an-

dauernde Folgen für den weiteren Verlauf der Schullaufbahn  haben. Viele der Kinder 
                                                 
33 Im „Wortschatztest“ zeigen fast doppelt so viele Kinder höchstens unterdurchschnittliche Leistungen wie 
im Untertest „Gemeinsamkeiten finden“. 
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und Jugendlichen können bis heute die Schullaufbahn34 nicht wie geplant fortsetzen. 

Nur 1 Kind besucht das Gymnasium, was die Frage aufwirft, ob das Leistungsniveau 

für die anderen Kinder dort zu hoch ist. Dies könnte jedoch auch familiär bedingt sein, 

da die meisten Eltern ein mittleres Bildungsniveau angeben und nur sehr wenige ein 

hohes Bildungsniveau erreicht haben. Es kann also an dieser Stelle nicht abschließend 

geklärt werden, ob die Tatsache, dass nur ein Kind ein Gymnasium besucht, alleine auf 

die Aphasie bzw. die Grunderkrankung zurückzuführen ist. 

Ebenso wie bei Hofmann Stocker (1992) (vgl. Martins & Ferro, 1992; Martins, 

2004) können auch bei den Kindern dieser Studie anhaltende schulbezogene sprachli-

che Defizite (z.B. gravierende Beeinträchtigungen im Bereich der Schriftsprache) und 

die Notwendigkeit besonderer Unterstützung nachgewiesen werden (vgl. auch Cooper 

& Flowers, 1987). Dies rechtfertigt auch die Forderung nach einer weiterführenden, 

intensiven Betreuung der Kinder bis in das Erwachsenenalter, wie es bereits u.a. von 

Hofmann Stocker (1992) und Keenan & Bratton (2006) postuliert wird. Nur so können 

(wie auch Hofmann Stocker (1990) fordert) die individuellen Bedürfnisse der Kinder 

und Familien erkannt und angemessene Interventionsstrategien entwickelt werden. 

Der signifikante Rückgang der Anzahl der Freunde  auch mehrere Jahre  

postonset deckt sich zwar mit ähnlichen Ergebnissen anderer Autoren (vgl. Kapitel 1; 

Bohnert, Parker & Warschausky, 1997; Prigatano & Gupta, 2006), ist in diesem Aus-

maß jedoch nicht erwartet worden. Die oben aufgezeigten Korrelationen (vgl. Kapitel 3) 

lassen folgende Erklärungen zu: Kinder, die eine hohe Anzahl an Behandlungstagen 

(sowohl akut als auch bis zur Entlassung aus der Rehabilitation) aufweisen, sind eher 

schwer beeinträchtigt. Die sprachlichen Defizite35 stehen in einem eindeutigen signifi-

kanten Zusammenhang mit dem Rückgang der Freundschaften im ersten Jahr poston-

set. Weitere Beeinträchtigungen kognitiver und auch motorischer Art ziehen eine Ein-

schränkung der selbstständigen Mobilität nach sich. Teilweise sind Klassen- oder auch 

Schulwechsel notwendig, so dass die Kinder und Jugendlichen nicht in ihren alten 

(Schul-)Freundeskreis zurückkehren können. Auch ambulante Therapiemaßnahmen im 

Nachmittagsbereich schränken die Möglichkeiten zum Treffen mit Freunden ein. Diese 

(und sicher auch noch weitere Faktoren) führen dazu, dass die Kinder und Jugendli-

chen ihre Freundschaften nicht mehr wie prämorbid, selbstständig und uneinge-

schränkt pflegen und fortführen können. Ob sich der frühere Freundeskreis möglicher-

weise auch vom beeinträchtigten Kind abgewendet hat, kann in dieser Studie weder 

belegt noch ausgeschlossen werden. 

Die Aphasie der Kinder hat Auswirkungen auf das Leben der gesamten  

Familie , die sich jedoch mit Hilfe des Fragebogens bzw. der Angaben der Eltern nur 

                                                 
34 Mehr als ⅓ der Kinder wird nach dem Rehabilitationsaufenthalt in eine spezielle Förderschule integriert. 
34.8% der Kinder müssen zudem das Schuljahr wiederholen. 60.9% der Kinder haben bis zur Followup-
Untersuchung mindestens ein Schuljahr wiederholt. 
35 Signifikante Korrelationen, nachgewiesen zu einzelnen Parametern der AAT Spontansprache, den 
sprachgebundenen HAWIK IV-Untertests, etc.; vgl. Kapitel 3. 
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tendenziell darstellen lassen. Im Einzelfall werden deutliche Auswirkungen auf die ge-

samte Familie und ihr soziales Umfeld berichtet. Die initiale Aphasie hat erfreulicher-

weise laut Aussage der Eltern keine Auswirkungen auf ihre eigene berufliche Situation. 

Die zusammengefassten Ergebnisse aus dem Fragebogen zur schulischen, so-

zialen und familiären Situation von Kindern und Jugendlichen mit erworbenen Sprach-

störungen (FSSF) zeigen, dass eine persistierende Aphasie einen negativen und weit-

reichenden Einfluss auf den schulischen, sozialen und beruflichen Werdegang der Kin-

der und Jugendlichen hat. Dies deckt sich mit den Ergebnissen von Martins (2004) und 

Hofmann Stocker (1990, 1992). 

 

Bezüglich des Langzeitverlaufs und der Prognose  der Aphasie bei Kindern und Ju-

gendlichen kann mit dieser hier vorliegenden Studie das Ergebnis von Loonen und van 

Dongen (1990) (vgl. Hofmann Stocker, 1992; Nass & Trauner, 2004) bestätigt werden: 

Die Aphasie bei Kindern dauert zumeist nicht nur kurz an, sondern kann durchaus über 

einen längeren Zeitraum, auch in Form von subtilen fortbestehenden Defiziten („illusory 

recovery“; vgl. Chilosi et al., 2008; s.a. van Hout, 2003: 653), persistieren. 

 

4.2 Methodische Stärken und Schwächen - 
Organisatorische bzw. klinische Schwierigkeiten 

Die Schwierigkeit der Diagnostik der Aphasie  bei Kindern und Jugendlichen wird in 

Kapitel 1 beschrieben. Es zeigt sich auch in dieser Studie, dass nur leicht beeinträch-

tigte Kinder und Jugendliche möglicherweise als unauffällig beurteilt werden, da ihre 

Defizite sich in den verwendeten Tests (z.B. im AAT) nicht differenziert abbilden las-

sen. Aus diesem Grund werden, wie empfohlen, auch kognitive (mit dem HAWIK IV) 

und grundlegend schulrelevante (mit dem SLRT II und ELFE 1-6) Fähigkeiten systema-

tisch miterfasst (vgl. Kapitel 1; Cooper & Flowers, 1987; Hofmann Stocker, 1992, van 

Hout, 2003). Die für diese Studie nach aktuellem Stand der Forschung ausgewählten 

Testverfahren können eine gute Einschätzung der Fähigkeiten geben. Bei der Untersu-

chung der Kinder und Jugendlichen (mit Tests und Fragebögen) zeigen sich deutliche 

Leistungsunterschiede, die es schwer machen, das gesamte Leistungsspektrum zu 

erfassen. Mit einigen Kindern können z.T. ganze Tests nicht durchgeführt werden, da 

die gravierenden Beeinträchtigungen eine Durchführung unmöglich machen bzw. die 

hier verwendeten Verfahren zu hohe Anforderungen darstellen. Zu einer wesentlich 

differenzierteren Darstellung des individuellen Leistungsprofils sind weitere Tests (z.B. 

zur Diagnostik von Lesen, Verstehen oder Verfassen von komplexen Texten) notwen-

dig. Auch mit den Fragebögen können nicht alle relevanten Informationen erfasst wer-

den. Dies hat zur Folge, dass die Daten nicht für alle Kinder und Jugendlichen voll-

ständig erhoben werden können. 
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Trotz sorgfältigster Aktenrecherche kann nicht gewährleistet werden, dass alle Kinder 

und Jugendlichen, die die Einschlusskriterien erfüllen, erfasst werden. Zudem können 

nicht alle zur Teilnahme eingeladen werden, da aktuelle Anschriften z.T. nicht zu ermit-

teln sind. Offen bleibt auch, warum sich 28 Familien nicht zurückmelden. 

 

4.3 Weiterführende Fragen und Anmerkungen 

Die oben dargestellten Ergebnisse zeigen auf, dass die Prognose für den Verlauf der 

Aphasie bei Kindern und Jugendlichen nicht uneingeschränkt positiv bewertet werden 

kann. Die Beobachtung der weiteren Entwicklung der Kinder und Jugendlichen bis zum 

Einstieg in das Berufsleben erscheint sinnvoll, um den gesamten Langzeitverlauf do-

kumentieren zu können. 

Interessante weiterführende Forschungsfelder bei Kindern und Jugendlichen mit Apha-

sie stellen z.B. die Einflüsse von Läsionsgröße und Lokalisation (vgl. Loonen & van 

Dongen, 1990) sowie die Erforschung veränderter Hirnaktivierung bei spezifischen 

Aufgaben mit Hilfe von fMRT-Studien dar. Lohnend ist auch die Beantwortung der Fra-

ge, inwieweit Kinder, die zum jetzigen Zeitpunkt noch deutliche aphasische Symptome 

aufweisen, von einer Therapie (z.B. Intensivtherapie, o.ä.) profitieren können. So könn-

te der Verlauf der Aphasie möglicherweise positiv beeinflusst werden. 

Drängend für den praktischen sowie wissenschaftlichen Alltag ist die Frage, 

nach welchen allgemein anerkannten Kriterien ein Kind bzw. ein Jugendlicher auch 

mehrere Jahre postonset als aphasisch diagnostiziert wird? Wie schwerwiegend müs-

sen Defizite sein, bzw. welche Symptome müssen in welcher Ausprägung vorliegen, 

um diese Diagnose „Aphasie bei Kindern/Jugendlichen“ eindeutig stellen zu können? 

 

4.4 Schlussfolgerungen 

Mit dieser Follwup-Studie zum Langzeitverlauf der Aphasie bei Kindern und Jugendli-

chen kann differenziert belegt werden, dass nicht alle betroffenen Kinder eine hinrei-

chend positive Entwicklung durchlaufen. Dies zeigt sich in zum Teil gravierenden per-

sistierenden Beeinträchtigungen, vor allem im Bereich der Schriftsprache. Es wird auch 

deutlich, dass nicht ein Untersuchungsverfahren allein ausreicht, um die Fähigkeiten 

des einzelnen Kindes umfassend darzustellen und daraus mögliche Therapie- bzw. 

Förderschwerpunkte abzuleiten. Eine Kombination verschiedener Verfahren (Überprü-

fung sämtlicher Modalitäten und vor allem der schul- und ausbildungsrelevanten 

sprachlichen und auch kognitiven Fähigkeiten) erscheint auf Grund der Ergebnisse 

dieser hier vorliegenden Studie unabdingbar, um negative Folgen für die Zukunft des 

Kindes auf Grund fehlerhafter und unzureichender Diagnosen zu vermeiden. 

Auch die Schullaufbahn der Kinder und Jugendlichen wird durch die Aphasie 

und ihre Ätiologie in vielen Fällen negativ beeinflusst. Wiederholung von Schuljahren 
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sowie spezielle Unterstützung kommen gehäuft vor. Ebenso hat die erworbene 

Sprachstörung deutliche Auswirkungen auf das soziale Umfeld/die Anzahl der Freunde 

und die sozialen Kontakte des betroffenen Kindes und seiner Familie. 

Trotz dieser recht großen deutschsprachigen Stichprobe, die hier mehrere Jah-

re postonset nachuntersucht wird, lassen sich die Erkenntnisse nicht uneingeschränkt 

generalisieren. Grund dafür kann eine zu große Heterogenität der Stichprobe sein. So 

lassen sich auch keine eindeutigen Einflussfaktoren wie z.B. das Onsetalter oder auch 

die Dauer der Aphasie nachweisen. Die Ergebnisse zeigen aber die deutliche Tendenz 

auf, dass die Leistungen der Kinder und Jugendlichen vorwiegend im höchstens 

durchschnittlichen Bereich liegen. 

 

Die umfangreichen und zum Teil sehr eindeutigen Ergebnisse dieser Studie führen zu 

dem Schluss, dass die Aphasie bei Kindern und Jugendlichen auch mehrere Jahre 

postonset persistieren kann. Es wird aufgezeigt, dass diese Defizite weitreichende Fol-

gen für die schulische und soziale Entwicklung haben. Weiterführende Forschung im 

Rahmen einer großen Studie ist notwendig, um die Ergebnisse umfassender zu validie-

ren und offene Fragen zu beantworten. Eine regelmäßige Verlaufskontrolle der Kinder 

und Jugendlichen mit Aphasie bis in das Erwachsenenalter scheint zudem unabding-

bar, um individuelle Bedürfnisse und Erfordernisse rechtzeitig erkennen und angemes-

sene Interventionsstrategien entwickeln zu können. 
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